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Проведено проспективне дослідження функціональної неспроможності та її зв’язку з емоційною реакцією паці-

єнта на діагноз у 30 пацієнтів з клінічно ізольованим синдромом (КІС) розсіяного склерозу (РС). Метою дослідження 

було оцінка типових емоційних реакцій у пацієнтів з КІС РС та визначення їх впливу на функціональну неспроможність 

пацієнтів в майбутньому. Дослідження проводили в три етапи. На першому етапі до інфузії метилпреднізолону про-

водилась оцінка емоційної реакції та ступінь функціональної неспроможності. Оцінку надійності емоційної емоційної 

реакцію оцінювали через 7 днів. Повторна оцінка психоемоційної реакції та функціональної неспроможності при пов-

торній клінічній атаці РС. Всього в дослідження було включено 30 пацієнтів, з середнім віком 32,07 ± 8,54 роки, з них 

27 жінок та 3 чоловіки. Встановлено, що при КІС найчастішими емоційними реакціями були тривога (60%), шокова 

реакція (16,56%) пацієнтів, категоричне заперечення діагнозу (13,33%) осіб. Рідше спостерігалось полегшення — у 

6,67% та скорбота у 3,33% пацієнтів. Надійність емоційної реакції повторно оцінювали через 7 днів (α Кронбаха 0,993). 

Проміжок часу від моменту КІС РС до повторної атаки та встановлення діагнозу РС склав 6,33 ± 3,467 місяців. Бал за 

шкалою EDSS на час другої атаки становив 2,92 ± 0,081 бали. Для різностороннього аналізу було також застосовано 

процедуру однофакторного дисперсійного аналізу ANOVA для встановлення статистичної різниці значення показника 

сумарного балу шкалою EDSS для різних рівнів показника «Реакція». Статистично значущий зв’язок було встановлено 

між значеннями показників «Реакція» та загальним балом за шкалою Expanded Disability Status Test (EDSS) на рівні Р< 

0,01, а також балом EDSS при повторній клінічній атаці. Встановлено, що емоційний  фон пацієнта впливає на прогноз 

та функціональну неспроможність в динаміці.
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Вступ
Розсіяний склероз - хронічне аутоімунне захворю-

вання центральної нервової системи, яке вважається 
найбільш поширеною причиною нетравматичної інва-
лідності центральної нервової системи у молодих лю-
дей у всьому світі та яке призводить до когнітивних і 
фізичних порушень [1, 2 ].

У 80% хворих, у яких розвивається РС, захворювання 
дебютує клінічним епізодом демієлінізації, так званим 
клінічно ізольованим синдромом (КІС), який, як правило, 
триває не менше 24 годин без супутньої гарячки або ін-
фекції та також без клінічних ознак енцефалопатії. Прояви 

КІС можуть бути монофокальними або мультифокальни-
ми і зазвичай включають зорові і чутливі порушення, 
ураження стовбурної, пірамідної, мозочкової систем, 
спинного мозку або півкулі головного мозку [3, 4].

Таке захворювання як розсіяний склероз дотичне до 
багатьох нейропсихологічних областей, включаючи ког-
нітивні функції, перепади настрою, зміну особливостей 
характеру, втому і звичайно все це позначається на за-
гальну якість життя хворого [5].

Когнітивні порушення при РС виникають в 30% — 
70% випадків і являють собою чутливий маркер, що 
свідчить про гострі і значні пошкодження головного 
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мозку [6]. Часто це виражається помітним змінами в 
швидкості обробки інформації хворим, порушеннями 
уваги, пам’яті і загального функціонування [7].

Ранні когнітивні порушення наявні у пацієнтів вже на 
етапі КІС. Відповідно до даних, опублікованих Zivadinov 
et al. такі порушення спостерігалися у 28% когорти КІС 
пацієнтів протягом 2 років, при цьому відзначалося 
прогресування когнітивної дисфункції протягом клініч-
ного перебігу захворювання [8].

Проведено велику кількість досліджень за учас-
тю нейропсихологічних і нейропсихіатричних проявів 
при РС і КІС, які встановили, що тривожно-депресивні 
симптоми частіше зустрічаються у пацієнтів з РС. Так, 
за даними цих досліджень, депресія спостерігалась у 
практично до 60% таких пацієнтів [9].

На підтвердження того Anhogue et al. в своєму до-
слідженні серед хворих з КІС виявили тривожність і 
депресію, з тенденцією до нормалізації в періоді ремі-
сії. У дослідженні також було виявлено кореляція між 
осередками запалення локалізованими в скроневій 
частці і показниками депресії, що призвело авторів до 
припущення, що крім психологічних аспектів, в патоге-
нез психічних розладів при КІС можуть бути залучені і 
органічні структурні зміни [10].

Лікування нейропсихіатричних синдромів має 
першочергове значення, так як допомагає поліпшити 
якість життя як пацієнтів, так і їхніх родин, що дозволяє 
збільшити прихильність пацієнтів до терапії тим самим 
покращуючи загальний результат захворювання [10].

Проведені нейровізуалізаційні дослідження також 
виявили цікаву тенденцію. Так, у хворих з РС був вста-
новлений зв’язок між ушкодженнями головного мозку і 
депресією, крім того у хворих з виявленими вогнищами 
в головному мозку депресія була сильніше виражена, 
ніж у тих, у кого були виявлені вогнища лише в спинно-
му мозку [11].

Незважаючи на ряд проведених досліджень, в клі-
нічній практиці емоційний стан хворого часто недооці-
нюється як при проведенні оцінки стану хворого, так і на 
етапі оцінки відповіді на терапію. Не варто забувати, що 
депресія не тільки знижує якість життя хворого і його 
оточення, але і може збільшити ризик суїцидальних 
проявів.

РС пов’язаний з емоційною травмою, і пацієнт часто 
спочатку не приймає свій діагноз, таким чином перехо-
дячи в стан заперечення [12]. Однією зі складностей в 
прийнятті та розумінні такого захворювання як РС є його 
невизначеність і неясність подальшого розвитку, що 
природно може викликати у пацієнта страх перед своїм 
майбутнім, що має більш негативний вплив на якість 

життя пацієнта, ніж саме захворювання. Далеко не всі 
пацієнти з уже встановленим діагнозом РС здатні при-
йняти, адаптуватися до хвороби і успішно жити з нею. 
Набагато складніше хворим з діагнозом КІС — тоді, 
коли мова йде поки про майбутню можливості розвитку 
клінічно достовірного РС, коли у частини хворих мож-
ливо і не розвинеться друге клінічне загострення, тоді 
як ризики в довгостроковому періоді для іншої частини 
залишаються досить високими (60 — 80% ) [13, 14].

Особливого підходу вимагають випадки, коли у 
хворого є всі ознаки розвитку клінічно достовірного 
РС, такі як клінічно німі ділянки демієлінізації на МРТ-
зображеннях, олігоклональні антитіла в спинномозко-
вій рідині. При цьому для пацієнта дана інформація є не 
до кінця зрозумілою і він не усвідомлює те, що відбу-
вається з ним. Для лікаря-невролога, який встановлює 
діагноз, розкриття і пояснення його своєму пацієнтові 
є однією з основних труднощів і вимагає комплексного 
підходу, в тому числі і коли пацієнт відповідає на діа-
гноз своєю першою реакцією, якою часто є тривожність. 
Так тривожність була відзначена у хворих більше на по-
чаткових стадіях захворювання, що було підтверджено і 
Rintala et al в проведеному аналізі, де у від 36% до май-
же 100% КІС хворих була відзначена тривожність [12].

Встановлено, що емоції здатні впливати на перебіг 
хронічних захворювань, а також на прихильність до те-
рапії  та результат лікування хвороби.  Зазвичай емоцій-
ними реакціями пацієнта на діагноз клінічно ізольова-
ного синдрому можуть бути шок, заперечення, тривога, 
гнів або полегшення (класифікація) [15].

Дослідження емоційних реакцій при КІС, їх зв’язок 
та можливий вплив на функціональну неспроможність 
раніше не вивчались серед популяції українців. 

Мета дослідження: встановити типові емоційні 
реакції у пацієнтів з КІС РС та визначити їх потенційний 
вплив на функціональну неспроможність пацієнта в 
майбутньому.

Матеріали і методи дослідження: Обсерваційне, 
проспективне, подвійне дослідження (пацієнт, дослід-
ник) пацієнтів з КІС РС проведене вперше в Україні. В 
дослідження залучались пацієнти з діагнозом КІС РС в 
період з 01.03.2013 по 01.03.2018. В дослідження залу-
чались пацієнти віком 18-55 років, з діагнозом КІС та РС 
відповідно критеріїв McDonald 2010 року з поправкою 
Polman [16] при відсутності будь-яких інших неврологіч-
них, психічних захворювань чи будь-яких інших захво-
рювань, що спричиняють вогнища в головному мозку. 

Оцінка психоемоційної реакції та функціональної 
неспроможності проводилась до прийому курсу в/в ме-
тилпреднізолону. З дослідження виключали пацієнтів з 
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первинно-прогресуючим РС (прогресування протягом 
року) та ініціально спінальною симптоматикою. В дослі-
дження включали пацієнтів без алкогольної або нарко-
тичної залежності. Усі пацієнти підписали добровільно 
інформовану згоду на участь в дослідженні. Первинною 
точкою дослідження було оцінити вплив емоційної ре-
акції пацієнта при встановленні діагнозу КІС на атрофічні 
процеси головного мозку в динаміці та неспроможність 
за шкалою Expanded Disability Status Test (EDSS) [17]. Для 
зменшення розбіжностей неврологічне обстеження 
проводилось за шкалою EDSS одним сертифікованим 
спеціалістом. Для зменшення можливого впливу осо-
бистісної тривожності на оцінку емоційної реакції, до 
початку дослідження всі пацієнти проходили тестуван-
ня за шкалою Спілберга-Ханіна [18]. Оцінка надійності 
проводилась методом тест-ретест з коефіцієнтом внут-
рішньої стабільності α Кронбаха. 

Результати дослідження та їх обговорення
Всього було включено 30 пацієнтів, з середнім віком 

32,07 ± 8,54 роки, з них 27 жінок та 3 чоловіки. В 40% 
пацієнтів спостерігався монофокальний дебют захво-
рювання. Графічно етапи дослідження наведені на ма-
люнку 1.

На час первинного огляду бал за шкалою EDSS на 
момент КІС склав 2,98 ± 0,55 бали. У пацієнт ів з КІС 
найчастіше зустрічалась тривога — 18 пацієнтів (60%), 
шокова реакція у 5 (16,56%) пацієнтів, категоричне 
заперечення діагнозу спостерігалось у 4 (13,33%) осіб. 
Значно рідше при повідомленні діагнозу пацієнти від-
чували полегшення – у 2 випадках (6,67%) та скорбо-
ту – 1 (3,33%) (Мал. 2).

На другому етапі (через 7 днів) проводилась оцін-
ка надійності показника психо-емоційної реакції. 
Показник альфа Кронбаха склав 0,993, що свідчить про 

високу надійність даного показника. Проміжок часу від 
моменту КІС РС до повторної атаки та встановлення діа-
гнозу РС склав 6,33 ± 3,467 місяців. Бал за шкалою  EDSS 
на час другої атаки становив 2,92 ± 0,081 бали. В даної 
когорти пацієнтів ступінь функціональної неспромож-
ності при повторній атаці був меншим ніж при первин-
ному зверненні. 

За допомогою  критерію Хі-квадрат було встановле-
но статистично значущий зв’язок між значеннями по-
казників психоемоційної реакції та загальним балом за 
шкалою EDSS при першій атаці  (Р< 0,01). Частоти для 
значень показників «реакція» та балом за шкалою EDSS 
наведені в таблиці. 

Для різностороннього аналізу було також застосо-
вано процедуру однофакторного дисперсійного аналі-
зу ANOVA, щоб встановити, чи значущо відрізняються 
значення показника сумарного балу шкалою EDSS для 
різних рівнів показника «Реакція». На рівні значущості  
Р=0,05 встановлено вплив рівнів фактору на середні 
значення показника EDSS (зауважимо, що при цьому 
ми не маємо на увазі причинно-наслідковий зв’язок). 
Т ак, у пацієнтів з шоковою реакцією бал за шкалою 
EDSS серед досліджуваних та становив 3,1 (2,78-3,42) 
бали, подібно до пацієнтів, що відчували полегшен-
ня – 3,0 (2,49 – 3,51); найбільшу ступінь функціональ-
ної неспроможності при повторній атаці мав пацієнт, 
що відчував скорботу на етапі КІС – 4,5 (3,78-5,21); у 
пацієнтів, які заперечували діагноз бал функціональ-
ної неспроможності був найнижчим та становив 2,75 
(2,4 – 3,1) бали;  з тривогою мали також нижчий бал 
за шкалою функціональної неспроможності – 2,92 
(2,75-3,09). 

Одним з основних недоліків роботи є невелика кіль-
кість залучених пацієнтів, однак вибірка є достатньою 

Рисунок 1. Етапи дослідження

 I: 

 

 
 

II: 

 III: 
 

 
 

 

 

 

 
 

 
 

  

 7 

  
  

 



                                                                              ПСИХІАТРІЯ, НЕВРОЛОГІЯ ТА МЕДИЧНА ПСИХОЛОГІЯ                            
PSYCHIATRY, NEUROLOGY AND MEDICAL PSYCHOLOGY2019. Випуск/Issue 11

68

для оцінки результатів. Не зовсім типовим є гендер-
не співвідношення досліджуваних чоловіків та жінок 
1:9, що  також може впливати на оцінку результатів. 
Результати нашого дослідження можна використову-
вати для планування та оптимізації медичної допомоги 
хворим з КІС та РС. Також розуміння емоційної реакції 
пацієнта, що виникає при повідомленні діагнозу, не-
обхідно враховувати в навчально-виховному процесі 
студентів медичних університетів та студентів психоло-
гічних факультетів. 

Перші роки після встановлення діагнозу РС є важли-
вою тимчасовою рамкою, коли максимально надана до-
помога і підтримка хворому, дадуть йому поштовх для 
прийняття своєї хвороби і максимальної адаптації до жит-
тя з нею, прийняття спільного рішення зі своїм лікуючим 
лікарем щодо потрібної йому і його стилю життя терапії . 
Все це разом в результаті збільшить прихильність хворого 
до своєї терапії, знизить ризики розвитку психічних роз-
ладів і тим самим збільшить якість життя пацієнта.

Враховуючи результати дослідження, в перспекти-
ві доцільно оцінити вплив психологічної реабілітації 

та медикаментозної корекції емоційних порушень на 
етапі КІС  щодо ймовірного зменшення функціональної 
неспроможності при РС.

В майбутньому доцільним є проведення масштаб-
них досліджень з оцінкою впливу емоцій на етапі КІС та 
в динаміці захворювання в поєднанні з психотерапією, 
оцінкою атрофічних процесів та впливу їх комбінації на 
ефективність терапії. 

Проведене дослідження дозволяє встановити на-
ступні висновки: 

1. Найчастішими психоемоціними реакціями на ета-
пі КІС РС є тривога та шокова реакція 

2. Встановлено, що емоційний фон пацієнта впли-
ває на функціональну неспроможність в динаміці. Так, 
скорбота та шокова реакція поєднані з вищим балом 
за шкалою функціональної неспроможності. Нижчий 
ступінь неспроможності спостерігався у пацієнтів з ре-
акцією заперечення на етапі КІС. 

Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів. 

Рис 2. Психоемоційна реакція у пацієнтів з КІС 

 

Таблиця
Функціональна неспроможність у пацієнтів з різними типами реакції

Реакція Бал за шкалою EDSS

2 2,5 3 3,5 4,5 Разом

Шок 0 0 4 1 0 5

Заперечення 1 1 1 1 0 4

Тривога 2 4 7 5 0 18

Полегшення 0 1 0 1 0 2

Скорбота 0 0 0 0 1 1

Разом 3 6 12 8 1 30
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ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНЫЕ РЕАКЦИИ НА ЭТАПЕ КЛИНИЧЕСКИ ИЗОЛИРОВАННОГО СИНДРОМА
РАССЕЯННОГО СКЛЕРОЗА
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Проведено проспективное исследование функциональной несостоятельности и ее связи с эмоциональной реак-

цией пациента на диагноз у 30 пациентов с клинически изолированным синдромом (КИС) рассеянного склероза (РС). 

Целью исследования было оценка типичных эмоциональных реакций у пациентов с КИС РС и определение их влияния 

на функциональную несостоятельность пациентов в будущем. Исследования проводились в три этапа. На первом этапе 

до инфузии метилпреднизолона проводилась оценка эмоциональной реакции и степень функциональной несостоя-

тельности. Оценку надежности эмоциональной эмоциональной реакции оценивали через 7 дней. Повторная оценка 

психоэмоциональной реакции и функциональной несостоятельности при повторной клинической атаке РС. Всего в ис-

следование было включено 30 пациентов, со средним возрастом 32,07 ± 8,54 года, из них 27 женщин и 3 мужчины. 

Установлено, что при КИС частыми эмоциональными реакциями были тревога (60%), шоковая реакция (16,56%) па-

циентов, категорическое отрицание диагноза (13,33%) человек. Реже наблюдалось облегчение — в 6,67% и скор-

бь в 3,33% пациентов. Надежность эмоциональной реакции повторно оценивали через 7 дней (α Кронбаха 0,993). 

Промежуток времени от момента КИС РС к повторной атаки и установления диагноза РС составил 6,33 ± 3,467 месяцев. 

Балл по шкале EDSS на время второй атаки составлял 2,92 ± 0,081 балла. Для разностороннего анализа было также 

применена процедура однофакторного дисперсионного анализа ANOVA для установления статистической разницы 

значение показателя суммарного балла шкале EDSS для различных уровней показателя «Реакция». Статистически 

значимая связь была установлена между значениями показателей «Реакция» и общим баллом по шкале Expanded 

Disability Status Test (EDSS) на уровне Р <0,01, а также баллом EDSS при повторной клинической атаке. Установлено, что 

эмоциональный фон пациента влияет на прогноз и функциональную несостоятельность в динамике.

Ключевые слова: клинически изолировванный синдром, рассеянный склероз, психоэмоциональная реакция, 

несостоятельность.

PSYCHOEMOTIONAL REACTIONS AT THE STAGE OF CLINICALLY ISOLATED MULTIPLE SCLEROSIS SYNDROME

Shulga Olga Volyn Regional Clinical Hospital; 21 Hrushevskogo Ave., 43005, Lutsk, Ukraine
shulgaolga@ukr.net; ORCID ID: 0000-0002-4513-9028

A prospective study of functional disability and its relationship to the emotional response of a patient to the diagnosis of 30 

patients with clinically isolated syndrome (CIS) of  Multiple Sclerosis (MS) was performed. The aim of the study was to evaluate 

the typical emotional reactions in patients with CIS MS and to determine their impact on patients’ functional failure in the future. 

The study was conducted in three stages. In the fi rst stage, before the infusion of methylprednisolone, an emotional response 

and a degree of functional failure were assessed. Evaluation of the reliability of emotional emotional reaction was performed 

after 7 days. Re-evaluation of psycho-emotional response and functional disability was performed during recurent MS attack. A 

total of 30 patients were included in the study, with an average age of 32.07 ± 8.54 years, including 27 women and 3 men. The 

most frequent emotional reactions were found to be anxiety (60%), shock reaction (16.56%) of patients, categorical denial of 

diagnosis (13.33%). Relief was less frequent — 6.67% and sorrow in 3.33% of patients. The reliability of the emotional response 

was re-evaluated after 7 days (Cronbach’s α 0.993). The time interval from the moment of CIS MS to the second attack and 

diagnosis of MS was 6.33 ± 3.467 months. The EDSS score at the time of the second attack was 2.92 ± 0.081 points. A one-way 

ANOVA procedure was also used for the multivariable analysis to establish the statistical diff erence of the EDSS score for diff erent 

levels of the Reaction score. A statistically signifi cant correlation was established between the response values and the Expanded 

Disability Status Test (EDSS) total score at P <0.01, as well as the EDSS score at the second clinical attack. It was found that the 

emotional background of the patient infl uences the prognosis and functional failure in the dynamics.

Keywords: clinically isolated syndrome, multiple sclerosis, psychoemotional reaction, disabilitу.


