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Нейропатичний біль при розсіяному склерозі є поширеним явищем та супроводжується чисельними 
негативними наслідками, що значно знижує якість їх життя та збільшує ступінь інвалідизації. Ме-
тою даного дослідження є вивчення факторів, що виступають в якості предикторів нейропатич-
ного болю у пацієнтів з розсіяним склерозом. В процес дослідження залучено 321 пацієнта з розсія-
ним склерозом - 110 чоловіків (34,3%) та з 211 жінок (65,7%), віком від 21 до 55 років. Серед харак-
теристик розсіяного склерозу визначали вік пацієнта, коли був діагностований, тривалість захво-
рювання, тип перебігу, сумарну оцінку неврологічного дефіциту. Використовувалися відповідні 
шкали для визначення типу та тривалості болі, соціально-демографічні, психопатологічні, стати-
стичні методи дослідження та враховувалася коморбідна патологія. Було встановлено, що жіноча 
стать є предиктором центральних дизестезій при нейропатичному болю – 2,61 (1,06-6,42; р=0,04). 
Також з’ясовано, що факторами дизестезій центрального походження є субклінічні тривожні роз-
лади – 2,66 (1,19-5,92; р=0,02) та субклінічні депресивні розлади – 2,92 (1,31-6,49; р=0,01). Предик-
торами дизестезій центрального генезу є збільшення тривалості розсіяного склерозу на кожен 
наступний рік – 1,07 (1,02-1,14; р=0,01), прогресуючий тип розсіяного склерозу – 5,78 (2,45-13,59; 
р=0,001) та збільшення показників шкали Expanded Disability Status Scale на кожні наступні 0,5 бали 
– 1,03 (1,01-1,06; р=0,01). Ймовірно, для адекватного менеджменту нейропатичного болю при розсі-
яному склерозі доцільним є рання корекція субклінічних тривожних та депресивних розладів як пре-
дикторів центрального нейропатичного болю, що піддаються модифікації. Пацієнти з прогресую-
чим типом розсіяного склерозу, особливо ті, що мають високий показник шкали Expanded Disability 
Status Scale, є групою підвищеного ризику центрального нейропатичного болю і, відповідно, потре-
бують більш прискіпливого спостереження з метою раннього виявлення та корекції дизестезій, що 
позитивно впливатиме на якість життя пацієнтів. 
Ключові слова: розсіяний склероз, нейропатичний біль, феномен Лермітта, центральні та периферичні дизестезії, тривога, 
депресія.  
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Вступ 
На сучасному етапі розвитку клінічної невро-

логії все більша увага науковців та клініцистів 
приділяється так званим «нефункціональним» 
ускладненням при різноманітних ураженнях не-
рвової системи [1]. У пацієнтів з розсіяним скле-
розом (РС), окрім добре відомих функціональних 
розладів, досить часто мають місце різноманітні 
«суб’єктивні» порушення, в тому числі і біль [2]. 
Серед больових синдромів особливе місце за-
ймає нейропатичний біль (НБ) – біль внаслідок 
органічного ураження або захворювання сома-
тосенсорної нервової системи [3]. За даними 
мета-аналізу, НБ центрального генезу фіксуєть-
ся у 29% пацієнтів з РС [4]. НБ загалом та при 
РС зокрема супроводжується чисельними нега-
тивними наслідками, що значно знижує якість їх 
життя [5]. 

В літературі існують досить суперечливі та 
несистематизовані дані щодо предикторів НБ 
при РС. Більше того, до теперішнього часу в 
Україні не існує жодного дослідження з цієї про-
блеми. Разом з тим, виявлення факторів, що су-
проводжують центральний НБ при РС є важли-
вою складовою в розробці етіопатогенетично 
обґрунтованих підходів до профілактики та ліку-

вання цього феномену. 
Мета: вивчити фактори, що виступають в 

якості предикторів НБ у пацієнтів з РС. 
Матеріал та методи дослідження 

Протягом 2-х років обстежений 321 пацієнт, 
який знаходився в Центрі для хворих на розсія-
ний склероз на базі комунального підприємства 
«Полтавська обласна клінічна лікарня ім. М.В. 
Скліфосовського Полтавської обласної ради». 

Критерії включення пацієнтів у дослідження: 
1. Клінічно достовірний РС, згідно критеріїв 

МакДональда 2017 р. 
2. Вік старше 18 років. 
2. Письмова згода пацієнта на участь у до-

слідженні. 
Критерії виключення пацієнтів з дослідження: 
1. Розлади мови (афазії, дизартрії), що знач-

но обмежували спілкування з пацієнтом. 
2. Порушення функції письма, що не дозво-

ляли належно заповнювати опитувальники. 
3. Захворювання, що потенційно могли бути 

причиною центрального НБ (важкі черепно-
мозкові та хребетно-спиномозкові травми, гострі 
порушення мозкового кровообігу, хвороба Пар-
кінсона, сирінгомієлія, тощо). 

Обстеження пацієнтів проводили за структу-
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рованою схемою. Спочатку з’ясовували, чи від-
мічали пацієнти будь-які болі протягом остан-
нього місяця. При наявності больових відчуттів 
деталізували їх характер. В аналіз не включали 
болі, як прояв вісцеральної патології (при гаст-
ритах, езофагітах, циститах, холециститах, то-
що). НБ визначали при одночасній наявності на-
ступних показників шкал болю: шкала DN4 ≥4 
бали, шкала LANSS >12 балів, шкала 
PainDETECT >18 балів. Серед типів центрально-
го НБ виділяли дизестезії, феномен Лермітта та 
тригемінальна невралгія [5]. В усіх інших випад-
ках біль розглядався як біль іншого характеру 
(ноцицептивний або змішаний). При заповненні 
шкали PainDETECT також визначалася інтенси-
вність болю протягом останніх 4-х тижнів (від 1 
до 10 балів). 

Соціально-демографічні дані збиралися без-
посередньо з використанням структурованого 
опитувальника. Визначалися стать, вік, рівень 
освіти (вища/невища), родинний стан (одруже-
ність/самотність), працевлаштованість на мо-
мент обстеження, місцевість постійного прожи-
вання (міська/сільська). За показником тютюно-
паління пацієнтів умовно поділяли на «некурців» 
(хто не палив, щонайменше, 1 останній рік ) та 
«курців» (хто палив регулярно на протязі остан-
нього року). 

Тривога та депресія визначалися за Госпіта-
льною шкалою тривоги та депресії: субклінічні 
тривожні та депресивні розлади фіксували при 
значеннях субшкал тривоги та депресії 8-10 ба-
лів, клінічно виражена тривога/депресія – 11 ба-
лів і вище [6]. 

Для виявлення апатичних розладів застосо-
вували шкалу апатії Starkstein, за показниками 
шкали >13 балів пацієнтів дихотомізували на 
тих, хто має симптоми апатії та тих, хто їх не 
має [7]. 

Визначення втоми проводили за допомогою 
шкали важкості втоми. Критичне значення ≥4 
бали свідчило про наявність у пацієнта втоми 
[8]. 

Когнітивні розлади діагностувалися за Мон-
реальською шкалою оцінки когнітивних функцій 
– критичне значення <26 балів [9]. 

Якість сну оцінювали за допомогою Пітсбург-
ського опитувальника якості сну, значення 5 та 
більше балів розцінювали як показник поганої 
якості сну [10]. 

Серед характеристик РС визначали вік паціє-
нта, коли був діагностований РС, тривалість за-
хворювання, тип перебігу РС (рецидивно-
ремітуючий / первинно-, вторинно-
прогресуючий), сумарну оцінку неврологічного 
дефіциту (за розширеною шкалою інвалідизації 
EDSS). 

В якості коморбідної патології вивчали арте-
ріальну гіпертензію та ожиріння абдомінального 
типу (за показником об’єму талії 102 см для чо-

ловіків та 88 см для жінок [11]). 
Кількісні значення були представлені у ви-

гляді медіани (Me) та інтерквартильного розмаху 
(Q1-Q3) (25%-75%). Достовірність відмінностей 
між кількісними ознаками проводили за допомо-
гою парного U-критерію Манна-Уітні (між двома 
незалежними групами). Якісні показники пред-
ставлені у вигляді відсотків з вказанням 95% до-
вірчого інтервалу (ДІ). Порівняння частот в гру-
пах пацієнтів проводили за допомогою точного 
двобічного критерію Фішера. Оцінку окремих 
факторів, як предикторів ПІВ, проводили мето-
дом бінарної логістичної регресії з ДІ 95%. Фак-
тори, зв'язок яких з ризиком НБ в однофактор-
ному логістичному регресійному аналізі мав рі-
вень достовірності <0,1, в подальшому включа-
ли в мультифакторний регресійний аналіз. В усіх 
випадках достовірними вважали відмінності при 
р<0,05. 

Результати та їх обговорення 
Група пацієнтів з РС складалася з 110 чоло-

віків (34,3%) та з 211 жінок (65,7%), віком від 21 
до 55 років. За типом захворювання у 247 випа-
дків спостерігався рецидивно-ремітучий (76,9%), 
у 2 випадках – первинно прогресуючий (0,6%) та 
у 72 випадках – вторинно прогресуючий тип пе-
ребігу (22,5%). 

Протягом останнього місяця у 71 пацієнта був 
виявлений НБ, у 174 пацієнтів – інший (ноцицеп-
тивний або змішаний) біль та 78 осіб заперечу-
вали факт будь-якого болю. Серед пацієнтів з 
НБ у 38 діагностувалися центральні дизестезії, у 
18 – дизестезії периферичного генезу (як прояв 
радикулопатій, мононевропатій, полінейропатій), 
у 13 – феномен Лермітта та у 2 – невралгія трій-
частого нерва. 

За даними таблиці 1, серед усіх соціально-
демографічних факторів, що досліджувалися, 
тільки жіноча стать асоціювалася з достовірно 
підвищеним ризиком центральних дизестезій у 
пацієнтів з РС. Згідно ж однофакторного логісти-
чного регресійного аналізу, жіноча стать вияви-
лася предиктором цього типу НБ – 2,61 (1,06-
6,42; р=0,04). В інших роботах також вказується 
на жіночу стать як фактор ризику НБ при РС [12, 
13]. Цей феномен пояснюється різними чинни-
ками, серед яких важливе місце займає той 
факт, що загалом в популяції НБ частіше діагно-
стується у жінок [14]. 

Згідно даних таблиці 2, при РС дизестезії 
центрального генезу асоціюються з достовірним 
збільшенням у пацієнтів субклінічних тривожних 
та депресивних розладів, порівняно з пацієнта-
ми без болю. Відповідно, за результатами од-
нофакторного логістичного регресійного аналізу, 
серед пацієнтів з РС, предикторами дизестезій 
центрального походження є субклінічні тривожні 
розлади – 2,66 (1,19-5,92; р=0,02) та субклінічні 
депресивні розлади – 2,92 (1,31-6,49; р=0,01). 
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Таблиця 1 
Соціально-демографічні характеристики пацієнтів з різними типами НБ 

Група пацієнтів 
Характеристики 

центральні дизестезії  периферичні дизестезії  феномен Лер-
мітта без болю 

Достові рність 

чоловіки 21,1% (11,1%-36,4%) 38,9% (20,3%-61,4%) 38,5% (17,7%-
64,5%) 

41,0% 30,8%-
52,1%)) стать 

жінки 79,0% (63,7%-88,9%) 61,1% (38,6%-79,7%) 61,5% (35,5%-
82,3%) 

59,0% (47,9%-
69,2%) 

р1=0,04 
р2=1 
р3=0,77 

вік (роки), Me (Q1-Q3) 42,5 (34,8-48,0) 35,5 (31,8-47,0) 36,0 (29,0-41,0) 40,0 (33,0-
46,0) 

р1=0,19 
р2=0,55 
р3=0,52 

вища освіта 57,9% (42,2%-72,1%) 44,4% (24,6%-66,3%) 69,2% (42,4%-
87,3%) 

55,1% (44,1%-
65,7%) 

р1=0,84 
р2=0,44 
р3=0,57 

наявність родини 47,4% (32,5%-62,7%) 61,1% (38,6%-79,7%) 61,5% (35,5%-
82,3%) 

43,6% (33,1%-
54,6%) 

р1=0,84 
р2=0,29 
р3=0,58 

працевлаштованість 52,6% (37,3%-67,5%) 66,7% (43,8%-83,7%) 53,9% (29,2%-
76,8%) 

64,1% (53,0%-
73,9%) 

р1=0,31 
р2=1,0 
р3=0,25 

сільська місцевість 42,1% (27,9%-57,8%) 27,8% (12,5%-50,9%) 38,5% (17,7%-
64,5%) 

35,9% (26,2%-
47,0%) 

р1=0,55 
р2=0,59 
р3=1 

паління 21,1% (11,1%-36,4%) 11,1% (3,1%-32,8%) 30,8% (12,7%-
57,6%) 

19,2% (12,0%-
29,3%) 

р1=0,81 
р2=0,52 
р3=0,50 

р1 – відмінність, згідно точного критерію Фішера (парного U-критерію Манна-Уітні),  
при порівнянні пацієнтів з центральними дизестезіями та пацієнтів без болю; 

р2 – відмінність, згідно точного критерію Фішера (парного U-критерію Манна-Уітні),  
при порівнянні пацієнтів з периферичними дизестезіями та пацієнтів без болю; 

р3 – відмінність, згідно точного критерію Фішера (парного U-критерію Манна-Уітні),  
при порівнянні пацієнтів з феноменом Лермітта та пацієнтів без болю. 

 

 
Таблиця 2 

Нейропсихологічні характеристики та якість сну пацієнтів з різними типами НБ 
Група пацієнтів 

Характеристики центральні дизесте-
зії 

периферичні дизес-
тезії феномен Лермітта без болю 

Достовірність 

субклінічні 52,6% (37,3%-67,5%) 38,9% (20,3%-61,4%) 38,5% (17,7%-
64,5%) 

29,5% (20,5%-
40,4%) 

р1=0,02 
р2=0,57 
р3=0,23 тривожні розлади 

клінічні 23,7% (13,0%-39,2%) 11,1% (3,1%-32,8%) 15,4% (4,3%-
42,2%) 

11,5% (6,2%-
20,5%) 

р1=0,11 
р2=1,0 
р3=1,0 

субклінічні 57,9% (42,2%-72,1%) 27,8% (12,5%-50,9%) 46,2% (23,2%-
70,9%) 

32,1% (22,8%-
43,4%) 

р1=0,01 
р2=0,79 
р3=0,14 Депресивні 

розлади 
клінічні 26,3% (15,0%-42,0%) 16,7% (5,9%-39,2%) 15,4% (4,3%-

42,2%) 
11,5% (6,2%-

20,5%) 

р1=0,06 
р2=0,69 
р3=1,0 

апатичні розлади 23,7% (13,0%-39,2%) 22,2% (9,0%-45,2%) 30,8% (12,7%-
57,6%) 

15,4% (9,0%-
25,0%) 

р1=0,31 
р2=0,49 
р3=0,23 

втома 44,7% (30,2%-60,3%) 38,9% (20,3%-61,4%) 53,9% (29,2%-
76,8%) 

32,1% (22,8%-
43,4%) 

р1=0,22 
р2=0,59 
р3=0,14 

когнітивні розлади 21,1% (11,1%-36,3%) 27,8% (12,5%-50,9%) 46,2% (23,2%-
70,9%) 

25,6% (17,3%-
36,3%) 

р1=0,65 
р2=1,0 
р3=0,06 

погана якість сну 26,3% (15,0%-42,0%) 44,4% (24,6%-66,3%) 15,4% (4,3%-
42,2%) 

19,2% (12,0%-
29,3%) 

р1=0,47 
р2=0,75 
р3=0,73 

р1 – відмінність, згідно точного критерію Фішера, при порівнянні пацієнтів  
з центральними дизестезіями та пацієнтів без болю; 

р2 – відмінність, згідно точного критерію Фішера, при порівнянні пацієнтів  
з периферичними дизестезіями та пацієнтів без болю; 

р3 – відмінність, згідно точного критерію Фішера,  
при порівнянні пацієнтів з феноменом Лермітта та пацієнтів без болю. 
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Загалом, добре відомі взаємозв’язки та взає-
мозалежності між болем та психо-емоційними 
розладами [15]. Крім цього, є чисельні повідом-
лення про асоціації психо-емоційних розладів з 
больовими синдромами саме у пацієнтів з РС. 
При РС у пацієнтів з болем показники депресії 
та тривоги, за госпітальною шкалою тривоги та 
депресії, були значно вищими, ніж у пацієнтів 
без болю [16]. «Виражений» біль при РС (той, 
що обмежував життєдіяльність пацієнтів) асоці-
ювався з підвищеним в 4 рази відносним ризи-

ком депресії (95% ДІ, 3,2-5,1) та з підвищеним в 
2,4 рази відносним ризиком тривоги (95% ДІ, 1,9-
2,9) [17]. Пацієнти з РС, при наявності у них бо-
лю, достовірно частіше мали депресію (за шка-
лою Гамільтона для оцінки депресії), але ця 
асоціація нівелювалася при включенні в статис-
тичний аналіз інших чинників [18]. Щодо НБ при 
РС, то в роботі турецьких дослідників вказуєть-
ся, що наявність симптомів тривоги та депресії 
асоціюється з достовірно вищими показниками 
розповсюдженості НБ [19]. 

Таблиця 3 
Клінічні характеристики пацієнтів з різними типами НБ 

Група пацієнтів 
Характеристики центральні 

дизестезії 
периферичні дизес-

тезії феномен Лермітта без болю 
Достовірність 

вік дебюту РС (роки),  
Ме (Q1-Q3) 25,0 (22,8-27,0) 27,0 (21,0-32,0) 24,0 (19,0-30,0) 27,0 (22,0-31,0) 

р1=0,19 
р2=1,0 
р3=0,23 

тривалість РС (роки), Ме (Q1-
Q3) 16,5 (10,5-24,0) 9,0 (3,8-15,8) 12,0 (4,0-14,0) 12,0 (7,0-16,3) 

р1=0,01 
р2=0,27 
р3=0,30 

рецидивний 57,9% (42,2%-72,1%) 83,3% (60,8%-94,2%) 84,6% (5,8%-
95,7%) 

80,8% (70,7%-
88,0%) тип  

перебігу РС,  
n (%) прогресуючий 42,1% (27,9%-57,8%) 16,7% (5,8%-39,2%) 15,4% (4,3%-

42,2%) 
19,2% (12,0%-

29,3%) 

р1=0,01 
р2=1,0 
р3=0,73 

шкала EDSS (бали), Ме (Q1-
Q3) 5,5 (3,9-6,1) 3,8 (2,5-5,3) 3,5 (3,0-5,0) 4,5 (3,5-5,0) 

р1<0,01 
р2=0,65 
р3=0,50 

артеріальна гіпертензія, n (%) 10,5% (4,2%-24,1%) 11,1% (3,1%-32,8%) 15,4% (4,3%-
42,2%) 

9,0% (4,4%-
17,4%) 

р1=0,75 
р2=1,0 
р3=0,74 

абдомінальне ожиріння, n (%) 13,2% (5,8%-27,3%) 22,2% (9%-45,2%) 30,8% (12,7%-
57,6%) 

19,2% (12,0%-
29,3%) 

р1=0,60 
р2=0,74 
р3=0,48 

неНБ, n (%) 81,6% (66,6%-90,8%) 44,4% (24,6%-66,3%) 53,9% (29,2%-
76,8%) - р2=0,01 

р3=0,05 

р1 – відмінність, згідно точного критерію Фішера (парного U-критерію Манна-Уітні), 
при порівнянні пацієнтів з центральними дизестезіями та пацієнтів без болю; 

р2 – відмінність, згідно точного критерію Фішера (парного U-критерію Манна-Уітні),  
при порівнянні пацієнтів з периферичними дизестезіями та пацієнтів без болю; 

р3 – відмінність, згідно точного критерію Фішера (парного U-критерію Манна-Уітні),  
при порівнянні пацієнтів з феноменом Лермітта та пацієнтів без болю. 

Таблиця 3 демонструє, що у пацієнтів з РС 
наявність дизестезій центрального генезу, порі-
вняно з пацієнтами без болю, асоціюється з до-
стовірно довшою тривалістю захворювання, з 
більшим ризиком прогресуючих типів РС та з бі-
льшим ступенем інвалідизації за шкалою EDSS. 
Крім того, наявність дизестезій центрального ге-
незу, порівняно з пацієнтами, які мали дизестезії 
периферичного генезу, асоціюється з достовірно 
вищою частотою інших типів болю (ноцицептив-
ного та змішаного) та частіше всього має постій-
ний характер болю з періодичним посиленням 
інтенсивності [26]. Згідно ж однофакторного ло-
гістичного регресійного аналізу, предикторами 
дизестезій центрального генезу є збільшення 
тривалості РС на кожен наступний рік – 1,07 
(1,02-1,14; р=0,01), прогресуючий тип РС – 5,78 
(2,45-13,59; р=0,001) та збільшення показників 
шкали EDSS на кожні наступні 0,5 бали – 1,03 
(1,01-1,06; р=0,01).  

Отримані нами вищенаведені дані загалом 
узгоджуються з результатами інших досліджень 
в цьому напрямі. 

Пацієнти з больовим синдромом мали більш 
тривалий стаж РС (14,6±7,8 років проти 8,4±5,9 
років; р<0,001) [18]. Ця закономірність виявляла-
ся і по відношенню до НБ [16], так середня три-
валість РС у пацієнтів з НБ становила 14 років, 
тоді як у пацієнтів без болю – тільки 10 років 
(p<0,001) [12]. 

Пацієнти з болем достовірно частіше мали 
прогресуючі форми РС (86,7% проти 13,3%; 
р<0,001) [17]. Прогресуючий тип перебігу РС ви-
ступав в якості предиктора дизестезій – 2,25 
(95% ДІ 1,2–4,2) і не втрачав свою достовірність 
при включенні в аналіз інших факторів [20]. 

Пацієнти з болем характеризувалися досто-
вірно вищим рівнем функціональної неспромож-
ності за шкалою EDSS (4,5 (3-8) проти 1,5 (1-3); 
р<0,001); в мультифакторному логістичному ре-
гресійному аналізі показник інвалідизації за 
EDSS залишався незалежним предиктором бо-
лю – 1,7 (1,1-2,7, 95% ДІ; р=0,014) [18]. Більше 
того, показник шкали EDSS був незалежним 
предиктором не тільки наявності болю, але і йо-
го інтенсивності при РС [21]. 
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НБ при РС асоціювався з достовірно більш ви-
сокими показниками шкали EDSS, порівняно з па-
цієнтами без болю [16, 22, 23]; пацієнти з НБ, за 
опитувальником DN4 мали середній показник 
шкали EDSS 4 бали, тоді як пацієнти без болю – 2 
бали [12]. Більше того, НБ при РС асоціювався з 
достовірно більш високими показниками шкали 
EDSS, порівняно з пацієнтами, які мали ноцицеп-
тивний біль [23]. В однофакторному логістичному 
регресійному аналізі предикторами НБ виявлялися 
значення шкали EDSS – 1,1 (p = 0,007), наявність 
чутливих розладів – 1,6 (p <0,001), рухових розла-
дів – 1,2 (p = 0,029) та тазових функціональних по-
рушень – 1,3 (p = 0,020) [23]. 

До теперішнього часу не має чіткого розумін-
ня, яким чином клінічні характеристики РС мо-
жуть бути пов’язані з виникненням НБ. Припус-
кається, що у випадках прогресуючого та (або) 
тривалого перебігу РС має місце більш значне 
ушкодження та деаферентація центральної нер-
вової системи, в тому числі і висхідного ноцице-
птивного шляху та низхідного антиноцицептив-
ного шляху [24, 25]. 

Насамкінець, при включенні в мультифактор-
ний логістичний регресійний аналіз усіх факто-
рів, що виступали в ролі предикторів дизестезій 
(жіноча стать, субклінічні тривожні та депресивні 
розлади, тривалість РС, прогресуючий тип РС, 
ступінь інвалідизації за шкалою EDSS), незале-
жними предикторами центральних дизестезій 
виявилися субклінічні тривожні розлади – 2,90 
(1,08-7,74; р=0,03) та прогресуючий тип РС – 
3,25 (1,11-9,46; р=0,03).  

Необхідно зауважити, що серед 74 випадків 
прогресуючого перебігу РС, у 72 пацієнтів (97%) 
спостерігався вторинно-прогресуючий тип РС. 
Тобто, з великим ступенем ймовірності можна 
припустити, що знайдені в однофакторному ло-
гістичному регресійному аналізі такі предиктори 
РС, як тривалість РС та значення шкали EDSS, є 
залежними складовими та проявами саме вто-
ринно-прогресуючого типу РС. 

Ймовірно, для адекватного менеджменту НБ 
при РС доцільним є рання корекція субклінічних 
тривожних та депресивних розладів як предик-
торів центрального НБ, що піддаються модифі-
кації. Пацієнти з прогресуючим типом РС, особ-
ливо ті, що мають високий показник шкали 
EDSS, є групою підвищеного ризику центрально-
го НБ і, відповідно, потребують більш прискіпли-
вого спостереження з метою раннього виявлен-
ня та корекції дизестезій. 

Висновки 
1. Предикторами центральних дизестезій у 

пацієнтів з РС, згідно однофакторного логістич-
ного регресійного аналізу, є жіноча стать, суб-
клінічні тривожні та депресивні розлади, трива-
лість РС, прогресуючий тип захворювання та по-
казник шкали EDSS. 

2. Незалежними предикторами центральних 
дизестезій у пацієнтів з РС, згідно мультифакто-
рного логістичного регресійного аналізу, є суб-

клінічні тривожні розлади та прогресуючий тип 
захворювання. 
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Summary 
PREDICTORS OF NEUROPATHIC PAIN IN PATIENTS WITH MULTIPLE SCLEROSIS (CROSS-SECTIONAL STUDY) 
Delva M. Yu, Skoryk K.S. 
Key words: multiple sclerosis, neuropathic pain, Lhermitte’s phenomenon, central and peripheral dysesthesia, anxiety, depression. 

Neuropathic pain in multiple sclerosis is a common phenomenon and is accompanied by numerous 
negative consequences, which significantly reduces their quality of life and increases the degree of disability. 
The purpose of this study is to study the factors that act as predictors of neuropathic pain in patients with 
multiple sclerosis. Were involved in the research process. 321 patients with multiple sclerosis - 110 men 
(34.3%) and 211 women (65.7%), aged 21 to 55 years. Among the characteristics of multiple sclerosis, the 
age of the patient when diagnosed, the duration of the disease, the type of course, and the total assessment 
of neurological deficit were determined. Appropriate scales were used to determine the type and duration of 
pain, socio-demographic, psychopathological, statistical research methods and comorbid pathology was 
taken into account. It was established that female gender is a predictor of central dysesthesias in 
neuropathic pain - 2.61 (1.06-6.42; p=0.04). It was also found that the factors of dysesthesias of central 
origin are subclinical anxiety disorders - 2.66 (1.19-5.92; p=0.02) and subclinical depressive disorders - 2.92 
(1.31-6.49; p=0.02). p=0.01). Predictors of dysesthesias of central genesis are an increase in the duration of 
multiple sclerosis for each subsequent year - 1.07 (1.02-1.14; p=0.01), progressive type of multiple sclerosis 
- 5.78 (2.45-13.59; p= 0.001) and an increase in Expanded Disability Status Scale indicators for each 
subsequent 0.5 points – 1.03 (1.01-1.06; p=0.01). Early, correction of subclinical anxiety and depressive 
disorders as predictors of modifiable central neuropathic pain is likely for adequate management of 
neuropathic pain in multiple sclerosis. Patients with advanced type of multiple sclerosis, especially those with 
a high score on the Expanded Disability Status Scale are a group at increased risk of central neuropathic 
pain and, accordingly, require more careful monitoring with the aim of early detection and correction of 
dysesthesias, which will positively affect the quality of life of patients. Patients with progressive type of 
multiple sclerosis, especially those with a high score on the Expanded Disability Status Scale are a group at 
increased risk of central neuropathic pain and, accordingly, require more careful monitoring with the aim of 
early detection and correction of dysesthesias, which will positively affect the quality of life of patients. 

 


