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В  работе изучены особенности тече-
ния и выделены клинико-диагности чес кие 
различия между семейными и  споради-
чес кими формами рассеянного склероза 
(РС). С  помощью метода анкетирования 
и клини чес кого неврологи чес кого осмот ра 
на  модели Харьковского региона прове-
ден сравнительный анализ разных типов 
течения споради чес ких и семейных форм 
РС. Обследовано 127 больных, в том числе 
с семейными формами — 40 и споради чес-
кими — 87. Анализ различных временных 
этапов при разных типах течения РС по-
казал существенные различия в  клини-
чес кой структуре между споради чес кими 
и  семейными формами заболевания. 
Эти  различия затрагивали такие важные 
в  прогности чес ком отношении клини чес-
кие показатели, как тяжесть и  длитель-
ность дебютов, полнота и  продолжитель-
ность клини чес ких ремиссий после дебюта, 
особенности течения рецидивирующего 
этапа для  рецидивирующего и  вторично-
прогредиентного типов течения РС, пути 
формирования этапов прогрессирования, 
варианты прогрессирования для  прогре-
диентных типов течения (ПТТ) РС (вторич-
но- и первично-прогредиентный), степень 
инвалидизации по шкале EDSS. Различные 
паттерны клини чес ких показателей, выде-
ленные при разных формах РС, свидетель-
ствуют о более неблагоприятном прогнозе 
для  всех типов течения семейных форм 
по  сравнению со  споради чес кими, в  пер-
вую очередь для  ПТТ.

Ключевые слова: рассеянный склероз, 
типы течения, семейная и  споради чес кая 
форма

У  роботі вивчені особливості пе-
ребігу та  виокремлені клініко-діаг-
ностичні відмінності між сімейними 
і  спорадичними формами розсіяного 
склерозу (РС). За  допомогою методу 
анкетування та клінічного неврологіч-
ного огляду на  моделі Харківського 
регіону проведено порівняльний ана-
ліз різних типів перебігу спорадичних 
і  сімейних форм РС. Обстежено 127 
хворих, серед них з  сімейними фор-
мами  — 40 і  спорадичними  — 87. 
Аналіз різних часових етапів при різ-
них типах перебігу РС показав суттєві 
відмінності в  клінічній структурі між 
спорадичними і  сімейними формами 
захворювання. Ці  відмінності стосу-
валися важливих в  прогностичному 
плані клінічних показників, як-от тяж-
кість і  тривалість дебютів, повнота 
і  тривалість клінічних ремісій після 
дебюту, особливості перебігу реци-
дивуючого етапу для рецидивуючого 
і вторинно-прогредієнтного типів пе-
ребігу РС, шляхи формування етапів 
прогресування, варіанти прогресуван-
ня для прогредієнтних типів перебігу 
(ПТТ) РС (вторинно- і  первинно-про-
гредієнтний), ступінь інвалідизації 
за  шкалою EDSS. Різні паттерни клі-
нічних показників, виокремлені при 
різних формах РС, свідчать про більш 
несприятливий прогноз для всіх типів 
перебігу сімейних форм порівняно 
зі спорадичними, насамперед для ПТТ.

Ключові слова: розсіяний склероз, 
типи перебігу, сімейна і  спорадична 
форма

We  have studied the features 
of multiple sclerosis course and clinical-
diagnostic diff erences between family 
and sporadic forms of multiple sclerosis 
(MS). Using the method of  question-
naire and clinic neurological examina-
tion on  the model of  Kharkiv region, 
we  carried out a  comparative analysis 
of  different courses of  sporadic and 
family forms of  MS. We  have exam-
ined thirty-seven patients, including 
40 persons with family forms and 87 
with sporadic ones. Analysis of diff erent 
time stages for diff erent types of  MS 
course showed the signifi cant diff er-
ences in the clinical structure between 
sporadic and family forms of  the dis-
ease. These differences involve such 
important prognostic clinical indicators 
as severity and duration of onsets, the 
completeness and duration of  clinical 
remissions after the onset, the speci-
fi cities of  the recurrent stage's  course 
regarding the recurrent and secondary 
progressive courses of MS, and also the 
pathways of  progression phases form-
ing, the variants of progression for pro-
gressive courses (PC) of MS (secondary 
and primary-progressive), the severity 
of  disability according the EDSS scale. 
Different patterns of  clinical indica-
tors, that were determined in diff erent 
forms of  MS, indicate a  more unfavor-
able prognosis for all types of  course 
of family forms compared with sporadic, 
primarily for PC.

Keywords: multiple sclerosis, types 
of  course, family and sporadic form

*Значительные достижения в  изучении патогенеза 
рассеянного склероза (РС), достигнутые благодаря 
фундаментальным исследованиям последних десяти-
летий, не могут в полной мере решить весь комплекс 
сложных медико-биологи чес ких проблем при этом за-
болевании [1—4].

В последние годы было установлено, что при фор-
мировании особенностей течения РС большую роль 
играет наследственная предрасположенность к  РС, 
которая реализуется полигенной системой. В  пользу 
этого утверждения свидетельствуют семейные формы 
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заболевания, которые, по данным различных авторов, 
составляют от 2 % до 20 %. Однако глубокое понимание 
механизмов, инициирующих развитие заболевания, 
до  настоящего времени по-прежнему отсутствует. 
До сих пор не выявлены достоверные маркеры — пре-
дикторы для  прогнозирования семейного наследова-
ния, полиморфизма различных форм, типов и вариантов 
его течения, скорости прогрессирования и  прогноза 
РС. Для  изучения этой проблемы необходим поиск 
ассоциаций с  различными клини чес кими вариантами 
течения РС, который может быть изучен с  использо-
ванием «золотого стандарта» диагностики  — сравни-
тельного клини чес кого изучения особенностей течения 
споради чес ких и  семейных форм этого заболевания 
в целом [5, 6].
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Цель исследования: изучить особенности течения 
и  выделить клинико-диагности чес кие различия между 
семейными и  споради чес кими формами РС на  основе 
проведения их сравнительного структурного анализа.

Для решения поставленных задач проводили всесто-
ронний клини чес кий анализ указанных форм РС с помо-
щью метода анкетирования и клини чес кого не врологи-
чес кого обследования. Анкетирование проводили с по-
мощью анкеты, разработанной в отделе нейроинфекций 
и рассеянного склероза ГУ «ИНПН НАМН Украины» [7]. 
Анкету заполнял врач при непосредственном опросе 
больного и/или его родственников.

Всего обследовано 127 больных, в том числе 87 боль-
ных (18 мужчин и 69 женщин) со споради чес кими форма-
ми и 40 больных (14 мужчин и 26 женщин) с семейными 
формами.

Споради чес кие формы РС были диагностированы 
у  87  больных, в  том числе у  55 человек наблюдался 
рецидивирующий тип течения (РТ); у  25  — вторично-
прогредиентный тип течения (ВПТ); у 7 — первично-про-
гредиентный тип течения (ППТ).

Семейные формы РС были выявлены у  40 больных: 
у 19 человек (4 мужчин и 15 женщин) был диагностиро-
ван РТ; у 14 (6 мужчин и 8 женщин) — ВПТ; у 7 (4 мужчин 
и 3 женщин) — ППТ.

Структура семейных связей по степени родства у всех 
40 больных характеризовалась преобладанием насле-
дования по материнской линии, охватывала 57 человек 
и была представлена следующим образом: первая сте-
пень родства (родители — дети) — 10 пар (20 человек); 
родные сибсы (братья и сестры) — 9 пар (18 человек); 
двоюродные сибсы — 2 пары (4 человека); троюродные 
сибсы — 2 пары (4 человека); у 3-х больных было выяв-
лено 8 родственников с отдаленной степенью родства, 
включая бабушку по материнской линии (1 человек), род-
ных дядю и тетю (2 человека), двоюродную тетю по мате-
ринской линии (1 человек), дедушку по  материнской 

линии (1 человек), двоюродную сестру дедушки и двух 
ее родных братьев (3 человека).

Из  40 больных с  семейными формами РС, прожи-
вающих в г. Харькове и Харьковской области, попарно 
были осмотрены, проанкетированы и  обследованы 
всего 28 человек (1 подгруппа): первая степень родства 
(родители — дети) — 6 пар (12 человек); родные сибсы 
(братья и/или сестры) — 7 пар (14 человек); троюродные 
сибсы — одна пара (2 человека).

Остальные 12 из 40 человек (2 подгруппа) были об-
следованы без пары в связи со смертью родственников, 
больных РС, или  их  проживанием в  другой области 
Украины или в других странах: первая степень родства 
(родители — дети) — 4 пары (8 человек); родные сибсы 
(братья и/или сестры) — 2 пары (4 человека); двоюрод-
ные сибсы  — 2 пары (4 человека); троюродные сиб-
сы — одна пара (2 человека). Более отдаленная степень 
родства во 2-й подгруппе была выявлена у 3-х больных.

При  споради чес ких формах РС средний возраст 
больных при РТ составил (35,4  ±  9,3) года, при ВПТ  — 
(40,5 ± 9,4) года, при ППТ — (48,0 ± 11,2) года. Длитель-
ность заболевания при РТ составила (7,9  ±  6,4) года, 
при ВПТ — (15,2 ± 8,1) года, при ППТ — (14,3 ± 6,7) года. 
При семейных формах средний возраст больных при РТ 
составил (36,8 ± 9,0) года, при ВПТ — (47,5 ± 12,9) года, при 
ППТ — (37,0 ± 8,2) года. Длительность заболевания при 
РТ составила (8,9 ± 6,2) года, при ВПТ — (20,5 ± 12,2) года, 
при ППТ — (14,3 ± 6,7) года. 

Возрастные различия в  группах до  20  лет, от  21 
до  30  лет, от  31 до  40  лет и  старше 40  лет между 
больными с  семейными и  споради чес кими формами 
при РТ отсутствовали; при ВПТ была выявлена тенденция 
к  преобладанию больных с  семейными формами 
в  возрасте старше 40  лет; при ППТ при семейных 
формах достоверно преобладали больные в  возрасте 
от 31 до 40 лет, а при споради чес ких формах — в возрасте 
старше 40 лет (табл. 1).

Таблица 1. Возрастные различия для споради чес кой и семейной форм рассеянного склероза с разными типами течения

Возраст, лет

Тип течения

РТ ВПТ ППТ

споради чес кая 
форма
(n = 55)

семейная 
форма
(n = 19)

споради чес кая 
форма
(n = 25)

семейная 
форма
(n = 14)

споради чес кая 
форма
(n = 7)

семейная 
форма
(n = 7)

до 20  5,5 ± 3,1 — — — — 14,3 ± 13,2

21—30  21,8 ± 5,6 31,6 ± 11,5 16,0 ± 7,3 — 14,3 ± 13,2 14,3 ± 13,2

31—40  41,8 ± 6,6 42,1 ± 11,3 36,0 ± 9,6 35,7 ± 12,8 14,3 ± 13,21) 57,1 ± 18,01)

старше 40  30,9 ± 6,2 26,3 ± 10,1 48,0 ± 10,0 64,3 ± 12,8 71,4 ± 17,02) 14,3 ± 13,02)

Примечание. Здесь и  далее: n  — количество больных. Данные представлены в  формате: среднее значение показате-
ля  ±  среднеквадрати чес кое отклонение показателя (М  ±  m),  %. 1) и  2)  — p  < 0,05  — достоверные возрастные различия между 
пациентами с споради чес кими и семейными формами РС при ППТ

На доклини чес ком этапе основ ное внимание уделяли 
преморбидному анамнезу, который включал значи-
тельный спектр заболеваний. В  него входили детские 
инфекции, герпети чес кие инфекции, болезнь Боткина, 
воспалительные заболевания ЛОР-органов и  частые 
острые респираторные заболевания (ОРВИ), аллерги-
чес кие реакции, перенесенные черепно-мозговые трав-
мы (ЧМТ), полисистемная хрони чес кая сомати чес кая 
и эндокринная патология, оперативные вмешательства 
и другие. Структура и частота перенесенных заболева-

ний в преморбидном анамнезе при семейной и споради-
чес кой формах РС для  всех типов течения не  имела 
принципиальных различий и характеризовалась часты-
ми вирусными и  бактериальными инфекциями, реци-
дивирующим Herpes labialis, хрони чес кой патологией 
ЛОР-органов. Наряду с инфекционными заболеваниями, 
высокий удельный вес занимала полиорганная сомати-
чес кая патология, реже встречались заболевания эндо-
кринной системы (сахарный диабет и  аутоиммунный 
тиреоидит), ЧМТ, оперативные вмешательства.
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Важной задачей при клини чес ком изучении РС 
является достоверная и  своевременная диагностика 
на этапе дебюта. По данным литературы, точный диагноз 
РС в среднем устанавливают через 2—3 года после ма-
нифестации, а ошибки, по разным оценкам, составляют 
от 37 % до 67 %. Это негативно сказывается на дальней-
шем течении заболевания в связи с несвоевременным 
назначением патогенети чес кой терапии и  в  большин-
стве случаев ухудшает прогноз [8—11].

Клини чес кий анализ течения дебютов включал сле-
дующие показатели: пол, возраст начала заболевания, 
факторы риска, непосредственно предшествующие 
клини чес кой манифестации, синдромологи чес кая 
структура, темпы формирования неврологи чес кой 
симп томатики, тяжесть и длительность дебютов, особен-
ности клини чес ких ремиссий после дебюта, включая 
их полноту и продолжительность (для РТ и ВПТ).

С р е д н и й  в о з р а с т  д е б юта  п р и  с п о р а д и ч е с -
ких формах составил (28,8  ±  9,1) года, в  том числе 
для РТ — (27,5 ± 7,6) года, для ВПТ — (25,3 ± 7,7) года, 
для ППТ — (33,7 ± 10,1) года; при семейных формах — 
для РТ — (27,3 ± 7,3) года, для ВПТ — (26,3 ± 8,7) года, 
для ППТ — (29,1 ± 12,6) года.

К  наиболее часто встречающимся факторам риска, 
которые непосредственно предшествовали клини чес кой 
симптоматике в дебюте, были отнесены инфекции, эмо-
циональный стресс, черепно-мозговая и/или спинальная 
травма, физи чес кое переутомление и/или переохлажде-
ние, отсутствие видимой причины, прививки и другие. 
Проведенный анализ показал отсутствие достоверных 
различий в  частоте возникновения факторов риска 
во всех исследуемых группах больных. Можно говорить 
лишь о тенденциях преобладания инфекционного факто-
ра и эмоционального стресса при споради чес кой форме 
ВПТ, отсутствии видимой причины  — при семейных 
формах ВПТ и при споради чес ких формах ППТ

В зависимости от количества синдромов дебюты под-
разделялись на моно- (1 синдром), олиго- (2—3 синдро-
ма) и полисиндромные (4 и более синдромов).

Согласно полученным данным, частота синдромов 
дебюта достоверно различалась только у  больных РТ 
и была выше  при моносиндромных дебютах в случаях 
семейных форм, а при олигосиндромных — споради чес-
ких форм. При ППТ была прослежена лишь значительная 
тенденция к преобладанию олигосиндромных дебютов 
при семейных формах РС (p > 0,05) (табл. 2).

Таблица 2. Частота синдромов дебютов при споради чес ких и семейных формах рассеянного склероза с разными типами 
течения

Частота синдромов 
дебютов

Тип течения

РТ ВПТ ППТ

споради чес кая 
форма
(n = 55)

семейная 
форма
(n = 19)

споради чес кая 
форма
(n = 25)

семейная 
форма
(n = 14)

споради чес кая 
форма
(n = 7)

семейная 
форма
(n = 7)

Моносиндромный 38,2 ± 6,51) 63,2 ± 11,01) 40,0 ± 9,8 42,8 ± 13,6 42,8 ± 18,7 28,6 ± 17,0

Олигосиндромный 49,1 ± 6,72) 21,0 ± 9,32) 40,0 ± 9,8 28,6 ± 12,0 14,3 ± 13,2 42,8 ± 18,7

Полисиндромный 12,7 ± 4,5 15,8 ± 8,4 20,0 ± 8,0 28,6 ± 12,0 14,3 ± 13,2 28,6 ± 17,0

Примечание: 1) и 2) — p < 0,05 — достоверные различия между разными формами РС при рецидивирующем типе течения

По степени тяжести дебюты подразделялись на лег-
кие, средней тяжести и тяжелые. 

Достоверные различия с преобладанием больных 
с  семейными формами РС были получены только 
для  тяжелых дебютов при ВПТ, тогда как тенденции 

к преобладанию (p > 0,05) были выявлены для дебютов 
средней тяжести у  больных со  споради чес кими фор-
мами ВПТ и семейными формами ППТ; легкие дебюты 
чаще встречались при споради чес ких формах ППТ РС 
(табл. 3).

Таблица 3. Тяжесть дебютов при споради чес ких и семейных формах рассеянного склероза с разными типами течения

Тяжесть 
дебютов

Тип течения

РТ ( ВПТ ППТ

споради чес кая 
форма
(n = 55)

семейная
форма
(n = 19)

споради чес кая 
форма
(n = 25)

семейная
форма
(n = 14)

споради чес кая 
форма
(n = 7)

семейная
форма
(n = 7)

Легкая 67,3 ± 6,3 73,6 ± 10,1 48,0 ± 9,9 35,7 ± 12,8 42,8 ± 18,7 28,6 ± 17,0

Средняя 27,3 ± 6,0 15,8 ± 8,4 48,0 ± 9,9 28,6 ± 12,0 42,8 ± 18,7 71,4 ± 17,0

Тяжелая 5,4 ± 3,0 10,6 ± 7,0 4,0 ± 3,91) 35,7 ± 12,81) 14,3 ± 13,2 —

Примечание: 1) — p < 0,05 — достоверные различия между тяжелыми дебютами при разных формах РС при ВПТ

Темпы формирования клини чес кой симптоматики 
в  дебютах подразделялись на  молниеносные (до  не-
скольких часов), быстрые (в  течение недели), посте-
пенные (до 1 месяца) и замедленные (1 месяц и более). 
При РТ частота различных темпов развития дебютов при 
споради чес ких и семейных формах РС не имела принци-
пиальных различий. При ВПТ быстрые темпы (64,3 ± 12,8 

и 16,0 ± 7,3) % достоверно преобладали при семейных, 
тогда как постепенные (48,0 ± 9,9 и 7,1 ± 6,8) % темпы — 
при споради чес ких формах. При ППТ для двух форм забо-
левания были характерны замедленные темпы (споради-
чес кие  — 85,7  ±  13,2  % и  семейные  — 100,0  ±  0,0  %) 
формирования клини чес кой симптоматики в  дебютах, 
тогда как быстрые и замедленные темпы отсутствовали, 
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а молниеносные возникали крайне редко при споради-
чес ких формах (14,3 ± 13,3 %). Таким образом, при ВПТ 
и РТ, независимо от формы РС, манифестная клини чес кая 
симптоматика развивалась в ускоренном временном ре-
жиме, тогда как для ППТ, напротив, оказалось характер-
ным замедленное неуклонное накопление неврологи-
чес кого дефицита уже на этапе дебюта.

Длительность дебютов характеризовалась короткой 
(до  1 месяца), средней (до  2-х  месяцев), длительной 
(до 3—4-х месяцев) и неопределенной продолжительно-
стью. Последний вариант имел отношение только к ППТ, 
при котором симптоматика дебюта у  части больных 
непосредственно трансформировалась в  дальнейшее 
первичное прогрессирование.

Длительность дебютов имела существенные раз-
личия для  семейных и  споради чес ких форм РС только 
при прогредиентных типах течения (ПТТ). Так, при ВПТ 
для  споради чес ких форм было выявлено достоверное 
преобладание дебютов средней продолжительно-
сти (60,0  ±  9,8 и  14,3  ±  9,3)  %, тогда как при семейных 
формах преобладали длительные дебюты (57,1  ±  12,2 

и 20,0 ± 8,0) %. При ППТ, напротив, длительные дебюты 
достоверно чаще встречались при споради чес ких фор-
мах (57,2 ± 18,7 и 14,3 ± 13,4) %, тогда как неопределенная 
про должительность в связи с дальнейшим прогрессиро-
ванием оказалась наиболее характерной для семейных 
форм (85,7 ± 13,2 и 42,8 ± 18,7) %.

Полноту и длительность ремиссий после дебюта при 
разных формах оценивали только для ВПТ и РТ. В отли-
чие от  этих типов течения, при ППТ ремиссии после 
дебюта отсутствуют, поскольку формирование и разви-
тие этапа прогрессирования у этих больных носит иной 
характер и  происходит двумя путями: либо через этап 
стабилизации после дебюта, который не  следует ото-
ждествлять с  ремиссией, либо непосредственно вслед 
за дебютом [12, 13].

Различия в частоте полных и неполных клини чес ких 
ремиссий после дебюта при разных формах РС были вы-
явлены только при ВПТ. Для этого типа течения ока залось 
характерным преобладание полных ремиссий при 
споради чес ких (60,0 ± 9,8 и 28,6 ± 12,0) %, а неполных — 
при семейных формах РС (71,4 ± 12,0 и 40,0 ± 9,8) %.

Длительность клини чес кой ремиссии после дебюта 
играет ключевую роль в  оценке дальнейшего тече-
ния заболевания и  может расцениваться в  качестве 

прогности чес кого фактора. Общепринятое положение, 
основанное на  клини чес ком опыте предшествующих 
поколений неврологов, свидетельствует о том, что дли-
тельная ремиссия после первой атаки является одним 
из ведущих критериев дальнейшего доброкачественного 
течения заболева ния. Однако достижения последних 
десятилетий в  области нейроиммунологии и  нейрови-
зуализации позволили получить данные, свидетель-
ствующие о  непрерывной волнообразной активности, 
в том числе в перио ды ремиссий. Эти периоды следует 
рассматривать как этапы субклини чес кого течения деми-
елинизирующего процесса, приводящие к постепенному 
истощению и  срыву адаптационно-компенсаторных 
механизмов и существенному повышению риска транс-
формации в более неблагоприятное ВПТ у этой катего-
рии больных [8—12].

Клини чес кие ремиссии после дебюта подразделялись 
на короткую (до 1 года), умеренную (от 1 года до 5 лет) 
и  длительную (свыше 5  лет). При  споради чес ких фор-
мах достоверно преобладали короткие клини чес кие 
ремиссии (31,1 ± 6,2 и 5,3 ± 5,1) % после дебютов при РТ 
и длительные (40,0 ± 9,8 и 14,4 ± 9,4) % — при ВПТ.

Клини чес кая симптоматика в дебютах при споради-
чес кой и семейной формах РТ и ВПТ РС характеризова-
лась синдромами диссоциаций, частыми асимметриями, 
возникающими в  разных сочетаниях, быстрым и, как 
правило, полноценным регрессом неврологи чес кого 
дефицита — либо спонтанным, либо под воздействием 
адекватной патогенети чес кой терапии. При  РТ было 
выявлено достоверное преобладание сфинктерных 
рас ст ройств при семейных формах. При  ВПТ пораже-
ния проводников чувствительности достоверно пре-
обладали при споради чес ких, тогда как поражения 
функции тазовых органов и  острые ретробульбарные 
невриты (РБН)  — при семейных формах. Кроме того, 
при семейных формах ВПТ была обнаружена тенденция 
к преобладанию поражений пирамидного тракта и путей 
мозжечка, а при споради чес ких формах — черепно-моз-
говых нервов (p > 0,05). Сравнительная оценка частоты 
возникновения различных синдромов в  дебютах при 
споради чес ких формах РТ и ВПТ не выявила принципи-
альных различий, тогда как при семейных формах при 
ВПТ значительно чаще возникала пирамидная и  моз-
жечковая симптоматика при ВПТ, а чувствительные на-
рушения — при РТ (табл. 4, 5).

Таблица 4. Сравнительная частота ведущих синдромов в дебютах и на рецидивирующем этапе для споради чес ких и семейных 
форм РТ рассеянного склероза

Синдром
В дебюте при РТ На момент осмотра при РТ

споради чес кая форма
(n = 55)

семейная форма
(n = 19)

споради чес кая форма
(n = 55)

семейная форма
(n = 19)

Поражение пирамидного тракта 41,8 ± 6,6 36,8 ± 4,7 81,8 ± 5,2 73,7 ± 10,0 

Поражение путей мозжечка 23,6 ± 5,7 26,3 ± 10,1 56,4 ± 6,6 73,7 ± 11,8 

Поражение проводников чувствительности 47,3 ± 6,7 52,6 ± 11,4 29,1 ± 6,1 42,1 ± 11,3

Поражение черепно-мозговых нервов  41,8 ± 6,6 26,3 ± 10,1  34,5 ± 6,4 26,3 ± 10,1

Поражение функции тазовых органов 7,3 ± 3,51) 21,0 ± 9,31) 34,5 ± 6,4 63,1 ± 13,9 

Острый РБН в дебютах и частичная атрофия 
ДЗН на момент осмотра 25,4 ± 5,9 26,3 ± 10,1 56,4 ± 6,6 68,4 ± 12,9 

СХУ 20,0 ± 5,4 26,3 ± 10,1 27,3 ± 6,0 21,0 ± 9,3

Другие 10,9 ± 4,2 21,0 ± 9,3 10,9 ± 4,2 26,3 ± 10,1

Примечания. ДЗН — диск зрительного нерва; СХУ — синдром хрони чес кой усталости; 1) — p < 0,05 — между разными формами РС при РТ
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Таблица 5. Сравнительная частота ведущих синдромов в дебютах и на этапе прогрессирования для споради чес ких 
и семейных форм ВПТ рассеянного склероза

Синдром

В дебюте при ВПТ На момент осмотра при ВПТ

споради чес кая 
форма
(n = 25)

семейная 
форма
(n = 14)

споради чес кая 
форма
(n = 25)

семейная 
форма
(n = 14)

Поражение пирамидного тракта 44,0 ± 9,9 64,3 ± 12,8 96,0 ± 3,9 100,0 ± 0,0

Поражение путей мозжечка 36,0 ± 9,6 50,0 ± 13,4 96,0 ± 3,9 100,0 ± 0,0

Поражение проводников чувствительности 48,0 ± 9,91) 14,3 ± 9,31) 52,0 ± 9,9 42,8 ± 13,2

Поражение черепно-мозговых нервов 52,0 ± 9,9 35,7 ± 12,5  64,0 ± 9,6 28,6 ± 12,1

Поражение функции тазовых органов 8,0 ± 5, 52) 28,6 ± 12,12) 84,0 ± 7,3 62,3 ± 16,1

Острый РБН в дебютах и частичная атрофия ДЗН на момент осмотра 12,0 ± 6,53) 35,7 ± 12,83) 96,0 ± 3,9 100,0 ± 0,0

СХУ 20,0 ± 8,0 21,4 ± 10,9 60,0 ± 9,8 71,4 ± 12,1

Другие 16,0 ± 7,34) 42,8 ± 13,24) 48,0 ± 9,9 71,4 ± 12,1

Примечание: 1) — 4) — p < 0,05 между разными формами РС с ВПТ

При ППТ, в отличие от ВПТ и РТ, неврологи чес кая сим-
птоматика в дебютах формировалась дробно, замедлен-
ными темпами, носила стойкий характер с отсутствием 
синдрома диссоциаций и минимальным регрессом при 
выходе из дебютов. При споради чес ких формах, в отли-
чие от семейных, при ППТ достоверно чаще встречались 
нарушения функций тазовых органов и  поражения 
черепно-мозговых нервов. Поражения зрительного 
нерва, в  виде частичной атрофии диска зрительного 

нер ва, имели тенденцию к преобладанию при семейных 
формах РС (p > 0,05). Отсутствие острых ретробульбар-
ных невритов в клини чес кой картине дебютов при ППТ 
и  раннее (субклини чес кое?) формирование частичной 
атрофии ДЗН у  значительной части больных разными 
формами РС может свидетельствовать о преобладании 
аксонально-дегенеративного процесса над воспалитель-
но-демиелинизирующим уже на начальных стадиях при 
этом типе течения (табл. 6) [13—15].

Таблица 6. Сравнительная частота ведущих синдромов в дебютах и на этапе прогрессирования для споради чес ких и семейных 
форм ППТ рассеянного склероза

Синдром

В дебюте при ППТ На момент осмотра при ППТ

споради чес кая 
форма
(n = 7)

семейная 
форма
(n = 7)

споради чес кая 
форма
(n = 7)

семейная 
форма
(n = 7)

Поражение пирамидного тракта 85,7 ± 13,2 85,7 ± 13,2 100,0 ± 0,0 100,0 ± 0,0

Поражение путей мозжечка 57,1 ± 18,7 42,8 ± 18,7 100,0 ± 0,0 100,0 ± 0,0

Поражение проводников чувствительности 14,3 ± 13,2 28,6 ± 17,1 — 42,8 ± 18,7

Поражение черепно-мозговых нервов 42,8 ± 18,71) — 42,8 ± 18,7 57,1 ± 18,7

 Поражение функции тазовых органов 57,1 ± 18,7 28,6 ± 17,1 71,4 ± 17,0 100,0 ± 0,0

Частичная атрофия ДЗН в дебютах и на момент осмотра 42,8 ± 18,7 57,1 ± 18,7 100,0 ± 0,0 100,0 ± 0,0

СХУ 28,6 ± 17,1 14,3 ± 13,2 57,1 ± 18,7 57,1 ± 18,7

Когнитивный дефицит 28,6 ± 17,1 28,6 ± 17,1 42,8 ± 18,7 71,4 ± 17,0

Примечание: 1) — p < 0,05 — между разными формами РС с ППТ

При сравнительной оценке частоты ведущих клини-
чес ких синдромов в дебютах при споради чес ких формах 
РС с РТ и ВПТ было выявлено достоверное преобладание 
острых РБН при РТ, по сравнению с ВПТ. При семейных 
формах ВПТ, в отличие от РТ, достоверно преобладали 
поражения пирамидной и мозжечковой систем, которые 
при РС расцениваются как «ядерные синдромы», а так-
же другие синдромы, в  первую очередь когнитивные 
нарушения. Значительно реже (p  <  0,05) встречались 
чувствительные нарушения. При  ППТ, в  отличие от  РТ 
и ВПТ, уже на начальных этапах заболевания в дебютах 
у преимущественного большинства больных при обеих 
формах наблюдалась более грубая пирамидная симпто-
матика и  уже сформировавшаяся частичная атрофия 

ДЗН без клини чес ких проявлений РБН; при споради чес-
ких формах преобладали нарушения функции тазовых 
органов (табл. 4—6) [16].

Проведенный клини чес кий анализ позволил полу-
чить обобщенные «портреты» дебютов при споради чес-
кой и семейной формах РС с разными типами течения.

Клини чес кие отличия дебютов при семейных формах 
РС с разными типами течения в виде достоверного пре-
обладания следующих показателей: начала заболевания 
в  возрасте от  31 до  40  лет; моносиндромных дебютов 
при РТ; тяжелых дебютов при ВПТ; быстрых темпов раз-
вития дебютов при ВПТ; длительных дебютов при ВПТ 
и  дебютов неопределенной продолжительности при 
ППТ; непол ных клини чес ких ремиссий после дебютов 
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при  ВПТ; нарушений функции тазовых органов при РТ 
и ВПТ, частичной атрофии ДЗН при ППТ.

Клини чес кие отличия дебютов при споради чес ких 
формах РС с разными типами течения в виде достовер-
ного преобладания следующих показателей: начала 
заболевания старше 40 лет при ППТ; олигосиндромных 
дебютов при РТ; постепенных темпов формирования 
клини чес кой симптоматики в дебютах при ВПТ; средней 
продолжительности дебютов при ВПТ и длительных — 
при ППТ; полных клини чес ких ремиссий после дебютов 
при ВПТ; коротких ремиссий после дебютов при РТ 
и длительных — при ВПТ; нарушений функций тазовых 
органов при ППТ.

Таким образом, углубленный анализ структурно-
функциональной организации дебютов выявил более 
тяжелый вариант при ПТТ для семейных форм РС.

Данные многочисленных исследований свидетель-
ствуют о том, что РТ у 10—15 % больных РС протекает 
доброкачественно и  в  дальнейшем не  приводит к  эта-
пу вторичного прогрессирования. Однако до  сих пор 
не решен вопрос о том, является ли трансформация РТ 
в  ВПТ неизбежным продолжением рецидивирующего 
этапа (РЭ) или  эти два типа течения имеют различные 
патогенети чес кие механизмы формирования, в  том 
числе генети чес ки детерминированные.

Для выявления клини чес ких маркеров, в том числе 
наследственно обусловленных, которые запускают 
процесс трансформации РТ в ВПТ, был проведен срав-
нительный клини чес кий анализ течения и особенностей 
структурно-функциональной организации РЭ при РТ 
и ВПТ для споради чес ких и семейных форм заболевания.

Клини чес кие исследования показали, что формиро-
вание вторичного прогрессирования происходит двумя 
путями: 1-й путь — через РЭ, который начинается вслед 
за ремиссией после дебюта и встречается у преимущест-
венного большинства больных; 2-й  путь наблюдается 
реже, характеризуется отсутствием РЭ и следует непо-
средственно вслед за ремиссией после дебюта [9, 12].

При анализе структурно-функциональной организа-
ции РЭ при ВПТ и РТ учитывали следующие клини чес кие 

показатели: продолжительность РЭ, темпы формирова-
ния неврологи чес кой симптоматики в разных рецидивах, 
тяжесть и длительность рецидивов, продолжительность 
клини чес ких ремиссий между рецидивами.

При споради чес ких формах РЭ был прослежен у 46 
из 55 больных с РТ и у 22 из 25 больных с ВПТ; при семей-
ных формах — у 15 из 19 больных с РТ и у 10 из 14 боль-
ных с ВПТ. При РТ у 13 больных (9 — со споради чес кими 
и  4  — с  семейными формами) и  при ВПТ у  7  больных 
(3 — со споради чес кими и 4 — с семейными формами) 
РЭ  отсутствовал в  связи с  продолжающейся ремиссий 
после дебюта. Следует подчеркнуть, что РЭ при РТ, в отли-
чие от ВПТ, представлял собой текущий процесс. В связи 
с этим оценку продолжительности РЭ проводили услов-
но, с учетом незавершенного характера процесса при РТ.

Длительность РЭ подразделялась на  короткую 
(до 3-х лет), умеренную (от 3-х до 8 лет) и продолжитель-
ную (свыше 8  лет). Анализ длительности РЭ не  выявил 
существенных различий этого показателя для  разных 
форм и типов течения РС. Так, при споради чес ких формах 
короткий РЭ наблюдался у 17,4 % больных с РТ и у 27, 
3 % при ВПТ; умеренный по длительности РЭ — у 19,5 % 
при РТ и  у  40,9  % при ВПТ; длительный РЭ  — у  63,1  % 
при РТ и  у  31,8  % при ВПТ. При  семейных формах ко-
роткий РЭ был выявлен у 13,3 % больных с РТ и у 10,0 % 
с ВПТ; умеренный по длительности РЭ — у 20,0 % при РТ 
и у 50,0 % при ВПТ; продолжительный РЭ — у 66,7 % при 
РТ и у 40,0 % при ВПТ.

Рецидивы разной степени тяжести (легкие, средней 
тяжести и тяжелые) в процессе РЭ при РТ и ВПТ у больных 
со споради чес кими и семейными формами заболевания 
возникали в различной последовательности и, как пра-
вило, чередовались между собой [11, 12, 15].

Сравнительная характеристика рецидивов разной 
степени тяжести при рассматриваемых формах РС выяви-
ла лишь достоверное преобладание легких рецидивов 
при споради чес кой форме РТ. При  сравнении частоты 
рецидивов средней тяжести и  тяжелых при двух фор-
мах заболевания принципиальных различий выявлено 
не было (табл. 7).

Таблица 7. Частота рецидивов разной степени тяжести на рецидивирующем этапе при РТ и ВПТ для споради чес ких и семейных 
форм рассеянного склероза

Тяжесть рецидивов

Тип течения

РТ ВПТ

споради чес кая форма
(n = 46)

семейная форма
(n = 15)

споради чес кая форма
(n = 22)

семейная форма
(n = 10)

Легкая  84,8 ± 5,31)  63,1 ± 12,51) 68,2 ± 9,9 60,0 ± 15,5

Средняя 56,5 ± 7,3 57,9 ± 12,7 86,4 ± 7,3  100,0 ± 0

Тяжелая 15,2 ± 5,3 15,8 ± 9,4 54,5 ± 3,6 50,0 ± 15,8

Утяжеление рецидивов в процессе РЭ 17,4 ± 5,6 21,0 ± 10,5 68,2 ± 9,9 70,0 ± 14,5

Примечание: 1) — p < 0,05 между разными формами РС при РТ

Темпы формирования клини чес кой симптоматики в ре-
цидивах подразделялись на молниеносные (до нескольких 
часов), быстрые (в течение недели), постепенные (до 1 ме-
сяца) и замедленные (1 месяц и более). Рецидивы разной 
степени тяжести имели достоверные различия в темпах 
формирования клини чес кой симптоматики. Так, при РТ 
достоверно чаще встречались быстрые темпы (80,4 ± 5,8 

и 26,3 ± 11,4) % и чередование разных темпов (52,2 ± 7,4 
и  31,6  ±  12,0)  % при споради чес ких формах. При  ВПТ 

достоверно преобладало чередование разных темпов при 
семейных формах РС (80,0 ± 12,60 и 40,0 ± 9,80) %.

При  семейных формах достоверно преобладали 
быст рые (70,0 ± 14,5 и 26,3 ± 11,4) %, замедленные темпы 
(50,0 ± 15,8 и 21,1 ± 10,5) % и чередование разных темпов 
(80,0 ± 12,60 и 31,6 ± 12,0) % при ВПТ по сравнению с РТ. 
Достоверных различий в разных темпах формирования 
клини чес кой симптоматики для РТ и ВПТ при споради-
чес ких формах выявлено не было.
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По  своей продолжительности рецидивы на  РЭ 
под разделялась на  короткие (до  1 месяца), средние 
(до  2-х  месяцев) и  длительные (2 месяца и  более). 
При  РТ оказалось характерным достоверное преобла-
дание коротких рецидивов при споради чес ких формах 
по сравнению с семейными (67,4 ± 6,8 и 21,0 ± 10,5) %. 
В остальных группах сравнения результаты были сопо-
ставимы между собой.

Клини чес кие ремиссии между рецидивами на РЭ име-
ли различную продолжительность: короткую (до 6 меся-
цев), умеренную (до 3 лет) и длительную (3 и более лет). 
При  РТ короткие ремиссии между рецидивами на  РЭ 
достоверно чаще встречались при семейных формах, 
тогда как умеренные и длительные — при споради чес ких 
формах. При ВПТ длительные ремиссии и чередование 
ремиссий разной продолжительности достоверно пре-
обладали при семейных формах РС (табл. 8).

Сравнительный анализ структурно-функциональной 
организации РЭ при РТ и  ВПТ с  учетом указанных по-
казателей, наряду с общими чертами, выявил различия 
для споради чес ких и семейных форм РС. При споради-
чес ких формах РС на РЭ достоверно преобладали такие 
показатели, как легкие рецидивы при РТ; быстрые темпы 
и чередование различных темпов формирования клини-
чес кой симптоматики для разных рецидивов при РТ; ко-
роткие рецидивы при РТ; умеренные и длительные ремис-
сии между рецидивами при РТ. Клини чес кие особенности 
течения РЭ при семейных формах РС характеризовались 
преобладанием чередования разных темпов формирова-
ния клини чес кой симптоматики для разных рецидивов 
при ВПТ; короткими клини чес кими ремиссиями между 
рецидивами при РТ; длительными клини чес кими ремис-
сиями между рецидивами и  чередованием ремиссий 
разной продолжительности между рецидивами при ВПТ.

Таблица 8. Частота клини чес ких ремиссий разной продолжительности между рецидивами на рецидивирующем этапе при РТ 
и ВПТ для споради чес ких и семейных форм рассеянного склероза

Длительность ремиссий между рецидивами

Тип течения

РТ ВПТ

споради чес кая 
форма
(n = 46)

семейная 
форма
(n = 15)

споради чес кая 
форма
(n = 22)

семейная 
форма
(n = 10)

Короткая 30,4 ± 6,81) 52,6 ± 12,91) 59,1 ± 10,5 50,0 ± 15,8

Умеренная 56,5 ± 7,32) 31,6 ± 12,02) 59,1 ± 10,5 80,0 ± 12,6

Длительная 63,0 ± 7,13) 26,3 ± 11,43) 45,5 ± 10,64) 80,0 ± 12,64) 

Чередование ремиссий разной длительности 32,6 ± 6,9 21,1 ± 10,5 54,5 ± 10,65) 80,0 ± 12,65) 

Примечание: 1) — 3) — p < 0,05 — между ремиссиями разной продолжительности на РЭ при разных формах РТ; 4) — p < 0,05 — между 
длительными ремиссиями на РЭ при разных формах ВПТ; 5) — p < 0,05 — между частотой чередования ремиссий разной продол-
жительности на РЭ при разных формах ВПТ

Таким образом, проведенный анализ показал, что 
реорганизация клини чес ких показателей на РЭ зависела 
от формы и типа течения РС. При споради чес ких формах 
достоверные изменения в  клини чес кой структуре РЭ 
чаще происходили у  больных с  РТ и  свидетельствова-
ли о  более благоприятном его течении по  сравнению 
с семейными формами. Взаимоотношения между клини-
чес кими показателями на  РЭ между споради чес кими 
и семейными формами при ВПТ не носили столь одно-
значного характера, как при РТ, а следовательно, не по-
зволили на этом этапе выделить достоверные клини чес-
кие предикторы инициации процесса трансформации РТ 
в ВПТ для указанных форм РС.

Как показали наши клини чес кие исследования, этапы 
прогрессирования при ПТТ (ВПТ и ППТ) обладают разной 
клини чес кой структурой, имеющей важное прогности-
чес кое значение при дальнейшем течении заболевания. 
Эту структуру формируют два основ ных показателя: пути 
формирования этапов прогрессирования (ЭП) и вариан-
ты прогрессирования [11, 12, 14, 15].

Согласно полученным данным, формирование 
ЭП происходит двумя путями, имеющими различное 
прогности чес кое значение. Первый путь развития ЭП 
при ВПТ встречается чаще и начинается после РЭ разной 
продолжительности; при втором пути формирование 
ЭП следует непосредственно вслед за ремиссией после 
первой атаки. При  ППТ формирование ЭП по  первому 
пути происходит через этап стабилизации, следующей 
вслед за дебютом; второй путь — непосредственно по-

сле дебюта, минуя этап стабилизации. Следовательно, 
первый путь имеет общие патогенети чес кие механизмы 
формирования для двух типов прогредиентного течения 
и расценивается как более благоприятный за счет вклю-
чения таких временных этапов, как РЭ при ВПТ и  этап 
стабилизации при ППТ, которые временно препятствуют 
формированию ЭП. Второй путь, при котором РЭ при 
ВПТ и этап стабилизации при ППТ отсутствуют, приводит 
к ускоренному формированию стойкого неврологи чес-
кого дефицита и к дальнейшему более неблагоприятному 
течению забо левания у большинства больных.

Клини чес кий анализ ЭП позволил выделить три 
основ ных варианта течения ВПТ и ППТ РС: неуклонный — 
без клини чес ки очерченных периодов стабилизации; 
рецидивирующий — со скачкообразными ухудшениями, 
напоминающими рецидивы; поступательный, пред-
ставляющий собой чередование периодов медленного 
прогрессирования неврологи чес кой симптоматики, 
имеющей, как правило, локальный акцент, и  стабили-
зации разной продолжительности. Для  первых двух 
вариантов (неуклонного и рецидивирующего), как пра-
вило, протекающих неблагоприятно, было характерно 
развитие грубой и стойкой полисиндромной неврологи-
чес кой симптоматики, отсутствие или  относительная 
редкость синдромов диссоциации, высокая скорость 
прогрессирования с глубокой степенью инвалидизации. 
Поступательный вариант прогрессирования протекал 
более благоприятно и  характеризовался отсутствием 
грубого неврологи чес кого дефицита, более продолжи-
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тельным периодом остаточной трудоспособности, луч-
шей социально-психологи чес кой адаптацией, бóльшей 
эффективностью иммунокорригирующей патогенети-
чес кой терапии.

Проведенный анализ структурно-функциональной 
организации ЭП при ВПТ и  ППТ показал, что первый 

(более благоприятный) путь формирования ЭП для ВПТ 
и  ППТ достоверно преобладал при споради чес ких 
формах, тогда как для семейных форм был характерен 
альтернативный вариант, при котором чаще наблюдался 
второй (менее благоприятный) путь формирования про-
грессирования (табл. 9).

Таблица 9.  Пути формирования этапов прогрессирования при ВПТ и ППТ для споради чес ких и семейных форм 
рассеянного склероза

Путь формирования прогрессирования

Тип течения

ВПТ ППТ

споради чес кая 
форма
(n = 25)

семейная 
форма
(n = 14)

споради чес кая 
форма
(n = 7)

семейная 
форма 
(n = 7

1-й путь — наличие рецидивирующего этапа при ВПТ 
и этапа стабилизации при ППТ 88,0 ± 6,51) 28,6 ± 12,01) 57,2 ± 18,72) 14,3 ± 13,22)

2-й путь — отсутствие рецидивирующего этапа при ВПТ 
и этапа стабилизации при ППТ 12,0 ± 6,53) 71,4 ± 12,03) 42,8 ± 18,74) 85,7 ± 13,24)

Примечание: 1) и 2) — p < 0,05 — между разными формами РС при ВПТ и ППТ для 1-го пути формирования этапа прогрессирования; 
3) и 4) — p < 0,05 — между разными формами РС при ВПТ и ППТ для 2-го пути формирования этапа прогрессирования

Представленность различных вариантов прогрес-
сирования при ПТТ носила дифференцированный 
характер. Наиболее часто встречался поступательный 
вариант прогрессирования, реже всего — рецидиви-
рующий вариант, причем частота этих вариантов 
не зависела от формы и типа течения РС. Неуклонный 
вариант (наиболее неблагоприятный в прогности чес-
ком отношении) достоверно преобладал при семейной 

форме РС с ВПТ, в то время как его частота (более чем 
у поло вины больных) при ППТ совпадала при споради-
чес ких и  семейных формах РС. Обращает на  себя 
внимание тот факт, что в процессе прогрессирования 
различные варианты с  разной частотой (p  >  0,05) 
с учетом формы и типа течения сочетались и чередо-
вались в различной последовательности для каждого 
больного (табл. 10).

Таблица 10.  Сравнительная частота вариантов прогрессирования при ВПТ и ППТ для споради чес ких и семейных форм 
рассеянного склероза

Вариант

Тип течения

ВПТ ППТ

споради чес кая 
форма
(n = 25)

семейная 
форма 
(n = 14)

споради чес кая 
форма
(n = 7)

семейная 
форма
(n = 7)

Неуклонный 36,0 ± 7,31) 78,6 ± 13,21) 57,1 ± 15,8 57,1 ± 15,8

Рецидивирующий 40,0 ± 9,8 50,0 ± 13,3 42,8 ± 18,7 28,6 ± 17,1

Поступательный 72,0 ± 8,9 85,7 ± 8,8 85,7 ± 13,2 85,7 ± 13,2

Чередование разных вариантов прогрессирования 40,0 ± 9,8 42,8 ± 13,2 57,1 ± 15,8 28,6 ± 17,1

Примечание: 1) — p < 0,05 — между разными формами РС при ВПТ для неуклонного варианта прогрессирования

Таким образом, семейные формы РС на ЭП характе-
ризуются менее благоприятным течением, чем споради-
чес кие формы, за  счет преобладания таких важных 
прогности чес ких показателей, как второй путь форми-
рования прогрессирования при ВПТ и ППТ и неуклонный 
вариант прогрессирования при ВПТ.

Структура клини чес ких синдромов к  моменту на-
стоящего исследования претерпела существенную 
отрицательную динамику по  сравнению с  дебютами 
при споради чес ких и семейных формах для всех типов 
течения РС (см. табл. 4—6).

При РТ, независимо от формы заболевания достовер-
но увеличилось число больных с пирамидной, мозжеч-
ковой симптоматикой и  сфинктерными нарушениями. 
Поражения зрительного нерва в виде частичной атрофии 
встречались более чем у половины больных, несмотря 

на  то, что острые РБН в  дебютах возникали у  25,4  % 
больных со  споради чес кими и  26,3  %  — с  семейными 
формами РС. При сравнительной оценке частоты веду-
щих синдромов для разных форм РС при РТ на момент ис-
следования было выявлено достоверное преобладание 
сфинктерных нарушений и тенденция к преобладанию 
мозжечковой симптоматики, чувствительных наруше-
ний и когнитивных рас ст ройств при семейных формах 
заболевания (см. табл. 4).

Ведущие клини чес кие синдромы на ЭП при ВПТ и ППТ 
РС отличались стойкостью, выраженностью, высоким 
удельным весом поражения пирамидных, стволовых, 
мозжечковых систем, дисфункцией тазовых органов, 
отсутствием или  крайней редкостью синдрома диссо-
циаций. Структурные особенности неврологи чес кого де-
фицита не имели принципиальных различий для разных 
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форм РС при этих типах течения и, в отличие от дебютов, 
характеризовалась вовлеченностью всех функцио-
нальных систем у  большинства больных. Исключение 
составили больные с  когнитивными нарушениями, ко-
торые преобладали при семейных формах ВПТ и ППТ РС 
(см. табл. 5, 6).

Степень инвалидизации по  шкале EDSS оценивали 
в момент неврологи чес кого осмотра больных, находив-
шихся в процессе течения РЭ при РТ и на ЭП при ПТТ (ВПТ 
и ППТ). При всех типах течения средний балл у больных 
с семейными формами (РТ — 2,9, ВПТ — 5,9 и ППТ — 6,0) 
превосходил этот показатель у больных со споради чес-
кими формами (РТ — 2,0, ВПТ — 5,4 и ППТ — 5,1).

Значительное повышение среднего балла по шкале 
EDSS при ПТТ свидетельствовало о стойком и выражен-
ном неврологи чес ком дефиците по сравнению с боль-
ными РТ, независимо от формы РС.

На  основании ретроспективного анализа этапов 
заболевания, последовательно сменяющих друг дру-
га во  временном аспекте, были выделены клинико-
диагности чес кие критерии разных вариантов прогноза 
для споради чес ких и семейных форм при разных типах 
течения РС. Прогноз оценивали в зависимости от клини-
чес кой интерпретации всей картины болезни в целом, 
а его формирование происходило путем анализа и по-
следующего вычленения различных клини чес ких показа-

телей, характеризующих особенности различных этапов 
течения заболевания на  основе ранее разработанной 
системы диагности чес ких алгоритмов для разных вари-
антов прогноза [15, 17, 18].

Для  РТ, который в  отличие от  ПТТ протекает, как 
правило, более доброкачественно, были выделены бла-
гоприятный прогноз, а в случае вероятности высокого 
риска трансформации в  ВПТ  — неопределенный про-
гноз. ПТТ (ВПТ и  ППТ), в  отличие от  РТ, у  большинства 
больных приводят к неблагоприятному прогнозу за счет 
быстрых темпов накопления выраженного неврологи-
чес кого дефицита и  высокой степени инвалидизации. 
Однако у части больных при этих типах течения суще-
ствует относительно доброкачественный вариант про-
гноза — неопределенный, имеющий свои характерные 
особенности течения [15, 17, 18].

В результате сопоставительного анализа полученных 
данных с системой ранее разработанных диагности чес-
ких алгоритмов были выделены различные варианты 
прогноза. При  РТ благоприятный прогноз достоверно 
чаще встречался при споради чес ких, а  неопределен-
ный прогноз  — при семейных формах РС. При  ВПТ 
для споради чес ких форм преобладал неопределенный, 
а  для  семейных форм  — неблагоприятный прогноз. 
При ППТ неблагоприятный и неопределенный прогноз 
по своей частоте были полностью сопоставимы (табл. 11).

Таблица 11. Прогноз при споради чес ких и семейных формах для разных типов течения рассеянного склероза

Вариант прогноза

Тип течения

РТ ВПТ ППТ

споради чес кая 
форма
(n = 55)

семейная
форма
(n = 19)

споради чес кая 
форма
(n = 25)

семейная
форма
(n = 14)

споради чес кая 
форма
(n = 7)

семейная
форма
(n = 7)

Благоприятный 70,9 ± 6,11) 47,4 ± 11,41) — — — —

Неблагоприятный — — 44,0 ± 9,93) 71,4 ± 12,03) 42,8 ± 18,7 42,8 ± 18,7

Неопределенный 29,1 ± 6,12) 52,6 ± 11,42) 56,0 ± 9,94) 28,6 ± 12,04) 57,2 ± 18,7 57,2 ± 18,7

Примечание: 1) и 2) — p < 0,05 — между разным характером прогноза при разных формах РС с РТ; 3)—4) — p < 0,05 — между разным 
характером прогноза при разных формах ВПТ

Таким образом, проведенный анализ различных 
временных этапов при разных типах течения РС показал 
существенные различия в клини чес кой структуре между 
споради чес кими и  семейными формами заболевания. 
Эти  различия свидетельствуют о  более тяжелом и  не-
благоприятном течении семейных форм по сравнению 
со споради чес кими формами и затрагивают все типы те-
чения, в первую очередь ПТТ (ВПТ и ППТ). В пользу этого 
утверждения свидетельствуют следующие клини чес кие 
показатели, преобладающие при семейных формах РС: 
тяжелые и длительные дебюты при ВПТ; неопределенные 
по  продолжительности дебюты при ППТ, которые, как 
правило, переходят в этап первичного прогрессирова-
ния; короткие и неполные клини чес кие ремиссии между 
рецидивами на РЭ при РТ и ВПТ; формирование этапов 
прогрессирования при ПТТ ускоренными темпами 
за счет отсутствия РЭ при ВПТ и этапа стабилизации при 
ППТ; неуклонный вариант прогрессирования при ВПТ; 
появление на ранних этапах заболевания таких небла-
гоприятных в прогности чес ком отношении симптомов, 
как сфинктерные нарушения при РТ и ВПТ и частичная 
атрофия ДЗН при ППТ.

Интегральное сочетание указанной клини чес кой 
симптоматики приводило к  ускоренному формирова-

нию стойкого неврологи чес кого дефицита, повышению 
баллов по шкале инвалидизации EDSS и неблагоприят-
ному прогнозу при семейных формах РС у большинства 
больных.
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