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Согласно результатам ретроспективных исследований, 
поздний дебют рассеянного склероза (РС) наблюдается в 3,4% - 
9,4% случаев [1, 2, 5, 6].

Диагностические критерии РС у лиц старше 50 лет 
базируются, в основном, на критериях C. Poser c дополнением 
международной группы экспертов [4, 7], что имеет существенные 
недостатки. Относительно прогноза при позднем РС существуют 
диаметрально противоположные точки зрения: описаны как 
благоприятное течение [5], так и неблагоприятное течение с 
быстрым нарастанием глубокой инвалидности [9]. Ряд 
исследователей не выявили существенных различий в прогнозе и 
течении позднего РС от более молодых групп обследованных [3, 
9].

недоснедос
диаметрдиаме
благопрблаг

стрстр

унароунаро
статки. татки.
ралрал

ноно
тся, в тся, в 
однойодной
ОО

[1, 2,[1, 2,
остическстичес

осносн

рассеяассея
2, 5, 6]2, 5, 6]
ски

зультатзультат
янногянног

дарствдарст

там

Лебейкоебейк
твеннтвенн

о Т.Яо Т

296-1.sh96-1.sh

сперс спер // П
–– Ре

ш. ш. ––

ПедагоПед
жижи

носнос
этналінгэтна
6 крас. 206 кр

МінсМі

оцерцер

сть / М. сть / М. 
гвістыкгвістык

0000

3.
тного тног
рова ова



233

Целью настоящего исследования является проведение 
анализа дебюта, клинической картины и вариантов течения 
позднего РС.

Материалы и методы. 
Обследованы пациенты старше 50 лет (n=23) впервые 

обратившиеся к неврологу по поводу неврологических 
расстройств, а также те, у кого при МРТ обследовании выявлен 
демиелинизирующий процесс, идентичный РС согласно 
критериям Fazekas et al. (1988). Неврологическое обследование 
проведено c использованием клинической шкалы EDSS.
Пациенты обследованы на предмет исключения возрастной 
соматической патологии (артериальная гипертензия, 
атеросклероз и др.), как возможной причины хронической 
недостаточности мозгового кровоснабжения с развитием 
лейкоареоза в головном мозге. МРТ выполняли на томографе 
Philips Gyroscan Intera 1 T, оборудованном рабочей станцией 
«Makhaon software, v.2.4». Результаты обработаны с 
использованием пакета «Staistica v. 6».

Результаты и обсуждение. 
Клинический дебют РС в возрастной группе старше 50 

лет отмечен у 3,36% от общего количества больных в регионе.
При первичном обращении за медицинской помощью в 

клинику неврологии диагноз достоверного РС установлен у 16 
пациентов (69,5±9,60%). Группу вероятного РС составили 7 
(30,5±9,60%) пациентов, у которых наблюдалась диссоциация 
между клиническими и нейровизулизационными данными. 
Клинико-МРТ мониторинг в течение 4-летнего периода 
позволил подтвердить диагноз РС во всех случаях.

Продолжительность заболевания до обращения за 
медицинской помощью (по данным медицинских документов 
и анамнестических сведений) составляла 8,97±5,13 месяцев 
(95% ДИ = от 4,00 до 13,9; min.= 1,00 - max.= 48,0). Основной 
причиной несвоевременной диагностики демиелинизирующего 
заболевания (n=11) являлся возраст пациента, что приводило к 
следующим заключениям на доклиническом этапе: ХНМК, 
миелопатия, соматоформные расстройства, остеохондроз 
позвоночника.
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В группе с поздним дебютом РС женщины составляли 
78,3±8,59%, мужчины - 21,7±8,59%. Средний возраст пациентов 
при первичном обращении за медицинской помощью 
составлял 53,3 года (95% ДИ = от 52,18 до 54,59): у женщин –
53,5 (95% ДИ = от 52,1 до 54,9; min.= 50,0 - max.=58,0), у мужчин 
– 52,8 (95% ДИ = от 50,3 до 56,2; min.= 50,0 - max.=57,0) года.

Моносимптомные объективные клинические проявления
имели место у 26,0±9,14%, полисимптомные – у 74,0±9,14%
больных. Чаще всего РС в позднем возрасте начинался 
пирамидным синдромом (86,9±7,23%). У большинства пациентов 
развитию пареза нижних конечностей предшествовал период 
повышенной утомляемости (69,5±9,48%) с последующей 
трансформацией в постоянную мышечную слабость.

Нарушения чувствительности в дебюте имели место у 
65,2±9,94 % больных и характеризовались чувством онемения, 
парестезиями преимущественно в дистальных отделах 
конечностей, реже в области лица и живота. Ощущения были 
кратковременными и не подтверждались объективными 
критериями чувствительных расстройств. Болевой синдром 
(поясничные боли) отмечали достаточно часто (73,9±9,14%). 
Однако рассматривать этот симптом как признак дебюта РС без 
других органических неврологических проявлений не 
представляется возможным.

Нарушения координации (34,7±9,94%) как моносимптом в 
дебюте заболевания позднего РС не отмечены и наблюдались 
только в сочетании с пирамидной недостаточностью.

Явные признаки поражения черепных нервов наблюдались
в единичных случаях (13,0±7,01%). Стволовые расстройства 
(21,7±8,43%) характеризовались синдромом межъядерной 
офтальмоплегии, горизонтальным нистагмом, а также 
двусторонней пирамидной и мозжечковой симптоматикой.

Поражение спинного мозга (26,0±9,14%) 
характеризовалось признаками двусторонней пирамидной 
недостаточности, нижним спастическим парапарезом различной 
степени выраженности. Дизурические расстройства (30,4±9,55%) 
не являлись предметом жалоб пациентов и были выявлены при 
целенаправленном опросе.
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Субъективные нарушения, такие, как головная боль, 
тошнота, головокружение, «дурнота в голове», нарушения 
памяти и внимания, онемение различных участков тела, 
предшествовали развитию органической симптоматики у 
78,2±9,72% больных. Установить связь отмеченных 
«псевдоневротических» расстройств с РС затруднительно, так как 
их возникновение в данной возрастной группе полиэтиологично.

При первичном обращении за медицинской помощью 
диагноз демиелинизирущего заболевания был выставлен 1 
пациенту. Другие (n=22) были направлены в клинику для 
уточнения диагноза после амбулаторного лечения по поводу 
других заболеваний нервной системы. Достоверный РС 
диагностирован в первые 3 месяца от начала заболевания у 
47,8%, в срок от 3 до 6 месяцев - у 17,3%, позже 6 месяцев – у 
34,7% больных. У пациентов последней группы наблюдался 
клинически изолированный синдром, установление диагноза РС 
потребовало клинико-МРТ мониторинга.

Острое начало не характерно для позднего дебюта РС и 
проявилось оптической невропатией у 1 пациента (4,34%). 
У большинства обследованных (95,7%) симптомы развивались 
подостро (в течение 1 – 3 месяцев) или постепенно (до 6 и более 
месяцев). Для позднего РС характерно сравнительно медленное 
прогрессирование патологического процесса, о чем 
свидетельствовало углубление инвалидизации по шкале EDSS
(χ2= 10,66, p< ,02789). Обострения заболевания отмечены у 
30,4% больных, носили «стертый» характер с преобладанием 
двигательных расстройств и минимальными проблемами в 
передвижении.

Заключение. 
Частота встречаемости позднего РС составляет 3,36% от 

общего количества больных в регионе. При первичном 
обращении достоверный РС диагностирован у 69,5%, 
вероятный – у 30,5%. Период от появления признаков РС до 
обращения за специализированной медицинской помощью 
составлял 8,97±5,13 месяцев. Основной причиной 
несвоевременной диагностики заболевания являлся возраст 
пациента. В группе с поздним дебютом РС женщины 
составляли 78,3%, мужчины - 21,7%. Моносимптомные 
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объективные клинические проявления имели место у 26,0%, 
полисимптомные – у 74,0% больных. В дебюте наиболее частыми 
проявлениеми являлись пирамидный синдром (86,9%) и 
нарушения чувствительности, чаще субъективные (65,2%). У 
большинства обследованных пациентов симптомы РС 
развивались подостро или постепенно. Для позднего РС 
характерно сравнительно медленное прогрессирование 
патологического процесса без характерных ремиссий и 
обострений.

Диагностика РС в случаях позднего дебюта заболевания, 
преобладания субъективных расстройств и отсутствия 
отчётливых обострений представляет особую сложность. Для 
подтверждения диагноза необходимы тщательный сбор анамнеза 
с акцентом на наличие неврологических нарушений, оценка 
динамики течения заболевания, проведение дифференциальной 
диагностики с синдромальными формами РС.
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