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ПРОГНОЗУВАННЯ РОЗВИТКУ СЕКСУАЛЬНОЇ 
ДИСФУНКЦІЇ У ХВОРИХ НА РОЗСІЯНИЙ СКЛЕРОЗ 
ЗА НАЯВНОСТІ ІНШИХ КЛІНІЧНИХ ПОКАЗНИКІВ
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Визначено прогностичні критерії розвитку сексуальної дисфункції у хворих на розсіяний склероз. 
Для прогнозування порушень сексуальної функції проведено ROC-аналіз з оцінкою адекватності 
і точності моделей, визначенням чутливості, специфічності, прогностичної ефективності. Оцінка 
його результатів свідчить, що показники втоми, неврологічного дефіциту, тривоги і депресії, 
когнітивних порушень можуть використовуватися як прогностичні критерії сексуальної дис-
функції у пацієнтів із росіяним склерозом.
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Розлади сексуальної функції (СФ) у хворих на 
розсіяний склероз (РС) погіршують власну само-
оцінку, впевненість у собі та негативно впливають 
на якість їхнього життя. Порушення у сексуальній 
сфері таких пацієнтів можуть виникати за наяв-
ності втоми, когнітивних та емоційних розладів, 
неврологічного дефіциту. Отже, ця проблема ли-
шається ще не вирішеною і потребує подальшого 
вивчення.

РС — хронічне прогресуюче захворювання 
центральної нервової системи (ЦНС), що харак-
теризується демієлінізацією та нейродегенерацією 
нервового волокна, виявляється розсіяною орга-
нічною неврологічною симптоматикою, здебіль-
шого вражає людей молодого віку та призводить 
до ранньої інвалідизації [1].

У світі близько 3 млн хворих на РС, тому це 
захворювання є найпоширенішим демієлінізуючим 
захворюванням серед патологій ЦНС. В Україні 
налічується понад 20 тисяч пацієнтів із діагнозом 
РС. Щороку їх кількість у середньому збільшуєть-
ся на 1000–1200 осіб. На РС переважно хворіють 
люди віком від 15 до 40 років [2]. Частота захворю-
ваності поступово підвищується до середини тре-
тього десятиліття та знижується до 50–60-річного 
віку. Жінки хворіють удвічі частіше, ніж чоловіки. 
Серед неврологічних захворювань РС є основною 
причиною стійкої інвалідизації осіб молодого віку. 
Через 10 років від початку захворювання 30–37 % 
пацієнтів здатні пересуватися тільки із сторонньою 
допомогою, 50 % — мають труднощі з виконанням 
професійних обов’язків [3]. Понад 60 % хворих із 
РС упродовж 20 років стають недієздатними [4]. 
Швидке зростання інвалідизації негативно впли-
ває на якість життя пацієнта [3].

Доброякісний перебіг захворювання, що ви-
являється тривалими періодами ремісії, відсут-
ністю інвалідизації до 15 років від його початку, 

трапляється у 30 % осіб. Це може спостерігатися 
у людей молодого віку, частіше жінок, із почат-
ковими проявами ураження черепно-мозкових 
нервів, у хворих із ремітуючо-рецидивуючим 
типом перебігу (РРРС) [5]. Ризик злоякісного 
перебігу збільшується при багатосимптомному 
дебюті хвороби, наявності мозочкових розладів, 
тривалості ремісії менше року. Початок хвороби 
у більш пізньому віці є прогностично несприят-
ливою ознакою [5].

РС має різноманітну клінічну картину. Згідно 
з результатами дослідження MSIF (2013) його клі-
нічними проявами є чутливі (40 %), зорові (30 %), 
моторні (39 %), когнітивні (10 %), больові (15 %), 
сексуальні (20 %) порушення. Близько 30 % хво-
рих при дебюті РС відзначають втому, 24 % — по-
рушення координації, майже 17 % мають розлади 
сечовипускання [4].

Одним із проявів хвороби є порушення СФ [4]. 
Розлади СФ виявляються у вигляді зниження ба-
жання, збудження, порушення оргазму, у чолові-
ків — також порушенням еякуляторної функції, 
у жінок — виникненням болісних відчуттів (дис-
пареунії) [6].

Серед чоловіків, хворих на РС, сексуальна дис-
функція (СД) відзначається у 50–90 % випадків, 
серед жінок — у 40–80 % [6]. Сексуальні розлади 
можуть виникати в різні періоди захворювання [7]. 
На момент діагностування РС від 10,0–34,9 % жі-
нок можуть висловлювати скарги на сексуальні 
порушення [8]. У строки 2–5 років після вста-
новлення діагнозу РС 50 % чоловіків і 14 % жінок 
висловлюють невдоволення своєю СФ [9, 10].

У 1992 р. F. W. Foley и J. Iverson [11] розробили 
модель розвитку порушень СФ за умови РС, що 
включає три складові. Первинна СД виникає че-
рез пряме ураження ЦНС; вторинна пов’язана із 
фізичною інвалідизацією РС, а саме — наявністю 
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неврологічного дефіциту, втоми; третинна розви-
вається під впливом емоційних змін, соціальних 
і культурних факторів, стилю життя (куріння та 
хронічне вживання алкоголю).

Втома — це відчуття втрати енергії, не по-
в’язане з м’язовою слабкістю, яке виявляється 
навіть на ранніх стадіях захворювання за умо-
ви мінімальної та помірної інвалідизації, вона 
є наслідком дифузної аксональної дисфункції 
у ділянках вогнищ демієлінізації [12]. Це один із 
найпоширеніших неврологічних симптомів РС, 
на який скаржаться 53–83 % хворих. Наявність 
втоми обмежує виконання роботи у 50,0 % хворих, 
повсякденних обов’язків — у 41,0 %, самообслу-
говування — у 8,3 % [12]. Вона негативно впли-
ває на якість життя хворих, обмежує їх соціаль-
ну активність, поглиблює інвалідизацію, а також 
погіршує перебіг інших симптомів захворювання, 
зокрема знижує СФ.

У пацієнтів із РС відзначається поліморфізм 
психічних порушень, серед яких найбільш роз-
повсюдженими є тривога та депресія. За даними 
багатьох авторів, депресія трапляється у 37–54 % 
хворих на РС, приблизно 25 % із них потребують 
нагляду психіатра, тривожні розлади — у 25 % осіб, 
переважно серед жінок, особливо на початкових 
стадіях захворювання [13–15]. Депресивний стан 
хворого призводить до фрустрації, песимістичної 
оцінки свого стану, відчуття тиску навколишньо-
го середовища та вираженої реакції протесту до 
нього у вигляді пасивної протидії, обмеження 
контактів, самоізоляції, розриву партнерських 
стосунків [5, 11, 16].

Поєднання депресії та тривоги частіше супро-
воджується суїцидальними думками, соціальною 
дезадаптацією, ніж при їх ізольованому один від 
одного прояві [17]. Дослідники [13] відзначають, 
що тривога та депресія більше пов’язані з актив-
ністю захворювання, тобто з частотою загострень, 
та менше — з його тривалістю. Так, у хворих на 
РРРС із частотою загострень більше двох на рік 
були найвищі показники тривоги та депресії, які 
можуть підсилювати СД. Залежно від тривалості 
хвороби тенденція до зростання тривоги й депресії 
до порогового рівня спостерігалася у перші роки 
та продовжувала збільшуватися у подальшому. 
При стажі захворювання понад 10 років їх рівень 
знижувався, що пояснюється адаптацією хворих 
до «безвихідного становища» [13]. Аксональне 
ураження, що виникає при РС, руйнує нервові 
зв’язки у ЦНС, пошкоджує асоціативні зв’язки, 
отже, як наслідок, страждає когнітивна функція. 
Зміни вищих кіркових функцій можуть бути пер-
шим або домінуючим симптомом у пацієнтів із 
РС [18, 19]. Доведено, що темп формування по-
рушень когнітивної функції залежить від клінічної 

активності РС. Під час ремісії когнітивний дефіцит 
зменшується завдяки послабленню нейродинаміч-
них порушень. Упродовж загострення змінюються 
показники вербальної короткочасної, семантичної 
та невербальної пам’яті, швидкість сенсомоторних 
реакцій з наступним відносним відновленням про-
тягом місяця та стабілізацією в період ремісії [20].

За результатами мета-аналізу [21] було вста-
новлено, що когнітивні зміни у вигляді зниження 
пам’яті, погіршення навчання частіше виникають 
в осіб із РРРС після 40 років, ніж у більш моло-
дому віці, з тривалістю хвороби понад 10 років 
при неврологічному дефіциті більше 4 балів за за-
гальною шкалою інвалідизації Expanded Disability 
Status Scale (EDSS).

Під впливом когнітивної дисфункції пацієнти 
часто втрачають інтерес до професійної діяльності 
та соціальної активності (спілкування в родині, сус-
пільстві), припиняють дотримуватися елементарної 
особистої гігієни, часто страждають від СД [22].

Об’єктивна оцінка ступеня вираженості не-
врологічного статусу не повною мірою відображає 
стан СФ. Із урахуванням соціокультурних аспек-
тів, особливостей менталітету, обмеженої інфор-
мованості щодо гетерогенного генезу СД хворі не 
завжди можуть скаржитися на розлади СФ. Отже, 
важливим напрямком у роботі з ними є вдоскона-
лення діагностики СД та виявлення взаємозв’язку 
СФ, інших проявів РС.

Мета нашого дослідження — дати прогнос-
тичну оцінку розвитку СД у хворих на РС за на-
явності інших клінічних показників.

Нами було обстежено 160 хворих на РС 
(82 жінки та 78 чоловіків), які лікувалися у спе-
ціалізованому центрі Київської міської клінічної 
лікарні № 4. Із них — 124 хворих із РРРС (се-
редній вік — 32,9±6,6 року) та 36 — з вторин-
но-прогресуючим типом РС (ВПРС) (середній 
вік — 46,5±4,3 року). Середня тривалість хво-
роби у хворих із РРРС становила 5,7±4,6 року, 
з ВПРС — 15,6±6,2 року.

Усім хворим проведено ретельне клініко-не-
врологічне обстеження з оцінкою неврологічного 
дефіциту за шкалою EDSS, яка відображає уражен-
ня нервової системи за вісьмома функціональними 
системами: зоровою, функцією черепних нервів, 
ураженнями пірамідної системи, координаторни-
ми розладами, порушеннями чутливості, функ-
цією тазових органів, церебральними функціями 
(пам’ять, концентрація, увага, настрій), здатністю 
до пересування. Кожна із функціональних систем 
оцінювалася у балах, і розраховувався загальний 
ступінь інвалідизації [23].

Когнітивну функцію ми досліджували за до-
помогою шкали Mini-mental State Examination 
(MMSE) [24]. Оцінювалися орієнтування в часі та 
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просторі, короткочасна й довготривала пам’ять, 
увага, оптико-просторова функція, лічба, письмо. 
Результати тесту отримували шляхом підсумовуван-
ня балів за кожним із пунктів. Інтерпретацію даних 
за цією шкалою здійснювали при максимальному 
результаті 30 балів: 28–30 відповідали відсутнос-
ті когнітивних порушень, 24–27 — оцінювали як 
когнітивне зниження, на легку деменцію вказували 
20–23 бали, помірну — 11–19, виражену — ≤ 10.

У хворих проведено анонімне тестування за 
допомогою опитувальників для визначення ста-
ну СФ (MFSQ, IIEF), втоми (MFIS), тривоги та 
депресії (HADS).

Для оцінки СФ у жінок застосовували опи-
тувальник жіночої сексуальності МсСоу Female 
Sexuality Questionnaire (MFSQ) [25], за допомогою 
якого виявляли порушення сексуального бажан-
ня, збудження, вагінальної любрикації, оргазму, 
стосунків із сексуальним партнером. Підрахунки 
здійснювали за п’ятибальною шкалою, де 5 балів 
відповідали незміненій СФ, 1 — максимально ви-
раженим змінам.

Для оцінки СФ у чоловіків використовува-
ли міжнародний індекс еректильної функції — 
International Index of Erectile Function (IIEF) [26]. 
За опитувальником визначали рівень еректильної 
функції, оргазму, сексуального бажання, задово-
лення від статевого акту, загального задоволення 
від сексуальних стосунків. Результати оцінювали, 
як у попередньому опитувальнику.

Рівень втоми визначали за опитувальником 
Modified Fatigue Impact Scale (MFIS) — моди-
фікованою скороченою версією шкали FIS [18]. 
Він складається з 21 пункту, кожен з яких оціню-
ється від 0 до 4 балів, а розмах шкали становить 
0–84 бали. Чим вище бал, тим більш виражені 
прояви втоми. Незначна слабкість відповідала 
0–21 балу, помірна — 22–42, виражена — 43–63, 
максимально виражена — 64–84. Шкала MFIS 
дає змогу установити рівень розумової та фізич-
ної втоми [27].

Для визначення проявів тривоги та депресії 
у хворих використовували опитувальник Hospital 
Anxiety and Depression Scale (HADS) [28]. Оцінка 
здійснювалася за трибальною шкалою, де показ-
ник 0 балів указував на відсутність змін емоцій-
ної сфери, 3 — на виражені зміни. Сума до 7 ба-
лів свідчила про незмінену функцію, 8–10 — про 
субклінічно виражену тривогу/депресію, понад 
11 — про клінічно виражену.

Частотні характеристики показників порівню-
валися з використанням непараметричних методів 
порівняння пропорцій, оцінки суттєвої різниці за 
критерієм χ2, а у випадку малого числа спостере-
жень в будь-якій із підгруп (до 5) застосовувався 
критерій Фішера. З метою оцінки прогностичної 

значущості віку та частоти виявлення порушень 
СФ у хворих на РС, порогових значень показників 
шкал для прогнозування їх розвитку ми проводили 
ROC-аналіз (Receiver Operating Characteristic) з ви-
значенням адекватності поданих моделей (згідно 
з коефіцієнтом AUC), а також чутливості, специфіч-
ності, прогностичної ефективності, точності моделі. 
Усім діагностичним характеристикам (параметрам) 
надавався довірчий інтервал і перевірялася їх ста-
тистична значущість на рівні не нижче 95 % [29]. 
Метод ROC-аналізу передбачає аналіз ROC-кривих 
з оцінкою площі під кривою (Area Under the Curve, 
AUC) та визначенням граничного або порогового 
значення показника (optimal cut-off value). Пере-
вищення його порогового рівня дає змогу прогно-
зувати перехід хворого до групи з несприятливими 
характеристиками CФ за параметрами чутливості 
та специфічності. Площа під кривою характеризує 
прогностичні властивості досліджуваного показни-
ка. Для визначення коефіцієнта AUC (від 0 до 1) 
можна скористатися експертною шкалою, згідно 
з якою інтервал 0,9–1,0 вважається відмінним; 
0,8–0,9 — дуже добрим; 0,7–0,8 — добрим; 0,6–
0,7 — середнім; менше 0,6 — незадовільним [29].

У нашому дослідженні лише 47 (29,4 %) па-
цієнтів скаржилися на порушення СФ, із них — 
32 хворих на РРРС та 15 — на ВПРС. Це вияв-
лялося у вигляді зниження лібідо, збудження, 
порушення функції оргазму, зменшення задово-
лення від сексуальних стосунків, чутливості під 
час статевого акту. На СД скаржилися переважно 
чоловіки (17,5 % випадків).

За результатами анонімного опитування хворих 
за шкалами IIEF та MFSQ порушення СФ різного 
ступеня виявлені у всіх обстежених. У 78 (48,7 %) 
пацієнтів були легкі розлади СФ, у 58 (36,2 %) — 
помірні, у 24 (15 %) — тяжкі.

Залежно від ступеня неврологічного дефіциту 
за EDSS серед обстежених хворих із РРРС біль-
шість (60,5 %) мала легкий ступінь інвалідизації 
(1,0–3,0 бали), середній (3,5–5,5 бала) спосте-
рігався у 29,8 % випадків, тяжкий (6,0 і більше 
балів) — у 9,7 %. У хворих із ВПРС переважав 
середній ступінь інвалідизації — 61,1 % випадків, 
легкий був у 27,8 % та тяжкий — у 11,1 %.

Незначні прояви втоми (0–21 бал) мали 53 
(33,1 %) особи, помірні (22–42 бали) — 80 (50,0 %), 
виражені (43–63 бали) — 20 (12,5 %), максимально 
виражені (64–84 бали) — 7 (5,6 %).

Когнітивні зміни виявлені (за даними ММSЕ) 
у 40,3 % хворих із РРРС та у 36,1 % — з ВПРС. 
Установлено, що 38,7 % пацієнтів із РРРС мали 
когнітивне зниження, 1,6 % — легку деменцію. 
У хворих із ВПРС когнітивне зниження відзна-
чене у 36,3 % випадків, легка деменція — в однієї 
жінки (2,8 %).
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На наявність тривоги скаржилися троє (1,9 %) 
обстежених. Після опитування за HADS тривожні 
розлади виявлено у 33,75 % хворих на РС, зокре-
ма у 34 пацієнтів із РРРС та 20 — з ВПРС. У 19 
(15,3 %) хворих на РРРС були субклінічні про-
яви тривоги (8–10 балів), у 15 (12 %) — клініч-
ні (11 і більше балів). Серед хворих з ВПРС 16 
(44,4 %) мали субклінічні тривожні симптоми та 
4 (11,1 %) — клінічні.

Обстежені хворі на РС не висловлювали скарг 
на депресію. Але за HADS депресивні розлади 
було визначено у 47 (29,4 %), з них у 27 хворих 
із РРРС та 20 — з ВПРС. У 13 (10,5 %) хворих із 
РРРС були субклінічні прояви депресії (8–10 ба-
лів), у 14 (11,3 %) — клінічні (11 і більше балів). 
У 13 (36,1 %) пацієнтів із ВПРС відзначено суб-
клінічні прояви депресії, у 7 (19,4 %) — клінічні.

Результати проведеного аналізу з оцінкою 
адекватності моделей (згідно з коефіцієнтом AUC) 
і визначенням порогових рівнів прогнозу розвитку 
порушень СФ у хворих на РС, що виявляються зі 
зниженням досліджуваних показників, наведено 
в таблиці.

Узагальнена оцінка результатів аналізу свід-
чить, що показники втоми (за MFIS), неврологіч-
ного дефіциту (за EDSS), тривоги та депресії (за 
HADS), когнітивні порушення (за ММSЕ) можуть 
використовуватися як прогностичні критерії, що 
впливають на порушення СФ. Статистична оцінка 
ROC-моделей для вказаних показників є статистич-
но значущою (p < 0,05). Оптимальними прогнос-
тичними пороговими рівнями, що мають найвищі 
характеристики прогностичної точності (чутливості 
та специфічності), є такі: втома за MFIS > 33 балів, 
ступінь неврологічного дефіциту за EDSS > 3 ба-
лів, рівень тривоги та депресії за HADS > 8 балів, 
когнітивні зміни за MMSE < 28 балів. Це бальні 

порогові значення, за яких можна очікувати роз-
лади СФ у хворих на РС. Відповідні відхилення 
(інтервали AUC) від зазначених рівнів формують 
статистично значущу прогностичну ймовірність 
порушень СФ вище 0,5 (де 0 — відсутність або 
мінімальна ймовірність розвитку порушень СФ, 
0,99 — максимальна ймовірність).

Для параметра «тривалість хвороби» не вдалося 
визначити статистично значущої оцінки з метою 
прогнозування порушень СФ. РС може мати до-
броякісний перебіг більше 5 років, коли не будуть 
утворюватися нові вогнища демієлінізації в голов-
ному мозку, не зростатиме рівень неврологічного 
дефіциту, який може вплинути на СФ хворих. Про-
те з тривалістю хвороби понад 5 років формується 
тенденція до розвитку порушень СФ (р = 0,161).

Отже, кожен із визначених показників може 
мати зв’язок із СФ у хворих на РС та призводити 
до її погіршення.

Таким чином, знайдено оптимальні прогнос-
тичні порогові рівні таких показників, як ступінь 
неврологічного дефіциту, рівні тривоги та депресії, 
когнітивні зміни, за яких можна очікувати розла-
ди СФ у пацієнтів із РС.
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ПРОГНОЗИРОВАНИЕ РАЗВИТИЯ СЕКСУАЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ  
У БОЛЬНЫХ РАССЕЯННЫМ СКЛЕРОЗОМ  

ПРИ НАЛИЧИИ ДРУГИХ КЛИНИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ

Н. С. РАДЗИХОВСКАЯ

Определены прогностические критерии развития сексуальной дисфункции у больных рассеянным 
склерозом. Для прогнозирования нарушений сексуальной функции проведен ROC-анализ с оцен-
кой адекватности и точности моделей, определением чувствительности, специфичности, про-
гностической эффективности. Оценка его результатов свидетельствует, что показатели усталости, 
неврологического дефицита, тревоги и депрессии, когнитивных нарушений могут использоваться 
как прогностические критерии сексуальной дисфункции у пациентов с рассеянным склерозом.

Ключевые слова: рассеянный склероз, сексуальная дисфункция, усталость, тревога, депрессия, когнитивные 
нарушения.

SEXUAL DYSFUNCTION DEVELOPMENT PROGNOSIS IN PATIENTS  
WITH MULTIPLE SCLEROSIS WITH THE PRESENCE OF THE OTHER CLINICAL PARAMETERS

N. S. RADZIKHOVSKA

Prognostic criteria of sexual dysfunction development in patients with multiple sclerosis were de-
termined. To predict sexual function abnormalities, ROC analysis with assessment of adequacy and 
accuracy of the models, sensitivity, specialty, and predictive efficiency was performed. Evaluation of 
its results shows that fatigue, neurological deficiency, anxiety and depression, cognitive impairment 
can be used as predictive criteria for sexual dysfunction in patients with multiple sclerosis.

Key words: multiple sclerosis, sexual dysfunction, fatigue, anxiety, depression, cognitive disorders.
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