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Цель. Оценить продольные изменения инвалидизации, определяемой по шкале EDSS, от мо-
мента установления диагноза до конца периода наблюдения, а также изучить переходы между катего-
риями инвалидизации и их связь с длительностью заболевания у пациентов с рассеянным склерозом 
в Азербайджане.

Материалы и методы. Было проведено продольное наблюдательное исследование с ретро-
спективным и проспективным компонентами за 2013 – 2022 гг. В анализ были включены 238 пациентов 
с подтвержденным рассеянным склерозом, у которых имелись данные EDSS при постановке диагноза 
и к концу исследования. Инвалидизация была классифицирована как легкая (EDSS 0-3,5), умеренная 
(4,0-6,5) и тяжелая (7,0-9,5). Использовались критерий знаковых рангов Уилкоксона, критерий χ² Пир-
сона, коэффициент V Крамера, критерий Краскела – Уоллиса и U-критерий Манна – Уитни.

Результаты и обсуждение. При постановке диагноза легкая инвалидизация была выявлена у 
189 (79,4%) пациентов, умеренная – у 49 (20,6%). К концу исследования доля легкой инвалидизации 
снизилась до 41,6%, доля умеренной увеличилась до 43,3%, тяжелая инвалидизация сформировалась 
у 15,1% пациентов. Медиана EDSS повысилась с 2,0 [1,0 – 3,0] до 4,3 [3,0 – 6,0], медиана ΔEDSS со-
ставила 2,5 [1,0 – 3,0] (p=<0,001). Исходная категория EDSS была тесно связана с конечным уровнем 
инвалидизации (χ²(2)=104,935; p<0,001; Cramer’s V=0,664). Большая длительность заболевания ассо-
циировалась с переходом в более тяжелые категории EDSS.

Выводы. У пациентов с рассеянным склерозом в Азербайджане было отмечено значимое про-
грессирование EDSS. Исходный EDSS и длительность заболевания могут рассматриваться как прак-
тические показатели риска последующей инвалидизации.
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ВВЕДЕНИЕ
Рассеянный склероз (РС) относится к ос-

новным причинам стойкой неврологической дис-
функции и нетравматической инвалидизации у 
молодых людей и лиц трудоспособного возраста 
[21, 27]. Заболевание имеет вариабельное кли-
ническое течение. Поэтому степень инвалиди-
зации, скорость её прогрессирования и возраст 
появления функциональных ограничений могут 
существенно различаться у пациентов с разными 
фенотипами РС [15]. При рецидивирующе-ремит-
тирующем РС инвалидизация обычно нарастает 
постепенно. Напротив, прогрессирующие формы 
РС чаще сопровождаются более выраженными 
функциональными нарушениями и более ранней 
утратой трудоспособности [1, 13, 27, 30].

Для клинической оценки инвалидизации при 
РС наиболее часто используется Расширенная 
шкала статуса инвалидизации (Expanded Disability 
Status Scale (EDSS) [4, 10, 17, 22, 38]. Эта шкала 
позволяет стандартизированно оценивать невро-
логический дефицит. Она также дает возможность 
прослеживать изменения функционального состо-
яния пациента в динамике. Поэтому EDSS широко 
применяется как в клинической практике, так и в 
наблюдательных и интервенционных исследова-
ниях. Однако шкала имеет определённые огра-
ничения. Она в большей степени отражает дви-
гательную функцию и способность к ходьбе. В то 
же время когнитивные нарушения, утомляемость, 
функции верхних конечностей и некоторые дру-
гие «невидимые» симптомы РС представлены в 
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ней недостаточно полно [10]. По этой причине в 
отдельных исследованиях дополнительно приме-
няются MSSS, PDDS и MSFC. Тем не менее EDSS 
остается основным инструментом для оценки сте-
пени инвалидизации и ее прогрессирования при 
РС [3, 4, 17, 20, 23].

Развитие инвалидизации при РС зависит от 
многих клинических и биологических факторов. 
К ним относятся фенотип заболевания, частота 
рецидивов, неполное восстановление после обо-
стрений, высокая очаговая нагрузка по данным 
МРТ, наличие «черных дыр», признаки атрофии 
головного мозга, задержка диагностики и позд-
нее начало адекватной терапии [13, 16, 19, 30, 33, 
35, 36, 40]. Раннее и обоснованное назначение 
препаратов, изменяющих течение заболевания, 
считается одним из важных путей снижения ри-
ска последующей инвалидизации. Это особенно 
актуально при рецидивирующе-ремиттирующем 
РС [6, 8, 15, 31, 32]. Важную роль также играют 
реабилитация, симптоматическое лечение, психо-
логическая поддержка и меры социальной адап-
тации [2, 24, 25, 38].

Таким образом, изучение динамики EDSS 
имеет большое клиническое значение. Оно помо-
гает оценить бремя РС, прогнозировать дальней-
ший функциональный статус пациента и планиро-
вать медицинскую и социальную помощь. Однако 
в Азербайджане данные о продольных изменениях 
EDSS и переходах между категориями инвалиди-
зации у пациентов с РС остаются ограниченными.

Цель работы – оценить продольные изме-
нения инвалидизации, определяемой по EDSS, 
от момента установления диагноза до конца пе-
риода наблюдения, а также изучить переходы 
между категориями инвалидизации и их связь с 
длительностью заболевания у пациентов с РС в 
Азербайджане.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено продольное наблюдательное ис-

следование с ретроспективным и проспективным 
компонентами, охватывающее период с 1 января 
2013 г. по 31 декабря 2022 г. Исследование вы-
полнялось на базе Неврологического центра Ми-
нистерства здравоохранения Азербайджанской 
Республики при Республиканской клинической 
больнице имени акад. М. Миргасимова (г. Баку, 
Азербайджан). Направление пациентов, диагно-
стика и последующее наблюдение осуществля-
лись в рамках государственной программы по РС. 
Диагностические и лечебные мероприятия прово-
дились в соответствии с Клиническим протоколом 
по диагностике и лечению РС, утвержденным Ми-
нистерством здравоохранения Азербайджанской 
Республики [38, 39].

В анализ были включены 238 пациентов с 
подтвержденным диагнозом РС, у которых име-

лись данные EDSS как на момент постановки 
диагноза, так и на конец периода наблюдения. 
Включались только граждане Азербайджанской 
Республики с подтвержденным диагнозом РС, до-
статочной клинической документацией и доступ-
ными данными о функциональном состоянии. Из 
исследования исключались пациенты с неполны-
ми или противоречивыми клиническими данны-
ми, отсутствием необходимой диагностической 
информации, неподтверждённым диагнозом РС, 
альтернативным окончательным диагнозом, а так-
же нерезиденты.

Все пациенты проходили клиническое не-
врологическое обследование. При необходимости 
выполнялись магнитно-резонансная томография 
головного и/или спинного мозга, исследование це-
реброспинальной жидкости на олигоклональные 
полосы, зрительные вызванные потенциалы и оп-
тическая когерентная томография [5, 11, 14, 26, 
34]. Диагноз РС устанавливался на основании ана-
мнеза, клинической картины, лабораторных и ин-
струментальных данных с учетом диагностических 
критериев McDonald 2010 и 2017 гг. [12, 26, 34].

Функциональное состояние пациентов оце-
нивалось с использованием EDSS [4, 10, 22]. Для 
анализа использовались показатели EDSS на 
момент постановки диагноза и на конец периода 
наблюдения. В зависимости от значения EDSS 
пациенты были разделены на три категории ин-
валидизации: легкая – EDSS 0 – 3,5 балла, уме-
ренная – EDSS 4,0 – 6,5 балла, тяжелая – EDSS 
7,0 – 9,5 балла. Изменение EDSS рассчитыва-
лось как разница между показателем EDSS в 
конце наблюдения и показателем EDSS на мо-
мент диагностики.

Статистический анализ выполнялся с ис-
пользованием SPSS Statistics 27 для Windows и 
Microsoft Excel 2016. Количественные показатели 
с ненормальным распределением представлены в 
виде медианы и межквартильного интервала – Me 
[Q1 – Q3]. Для сравнения связанных показате-
лей EDSS на момент диагностики и в конце на-
блюдения применялся критерий знаковых рангов 
Уилкоксона (Wilcoxon signed-rank). Связь между 
категориями EDSS на момент диагностики и в 
конце наблюдения оценивалась с использовани-
ем критерия χ² Пирсона (Pearson χ2); сила ассо-
циации определялась с помощью коэффициента 
V Крамера (Cramer’s V). Для сравнения длитель-
ности заболевания между несколькими группами 
перехода EDSS использовался критерий Краске-
ла – Уоллиса (Kruskal – Wallis) с апостериорным 
анализом Данна – Бонферрони (Dunn – Bonferroni 
post-hoc test). При сравнении двух независимых 
групп применялся U-критерий Манна – Уитни 
(Mann – Whitney). Различия считались статистиче-
ски значимыми при p<0,05 [29].

Исследование было одобрено Этическим 
комитетом Неврологического центра Министер-
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ства здравоохранения Азербайджанской Респу-
блики (Протокол №11/201224 от 12.2012 г.).

РЕЗУЛЬТАТЫ
В исследование были включены 238 паци-

ентов с РС. При постановке диагноза показатели 
EDSS у большинства пациентов соответствова-
ли легкой инвалидизации: 189 (79,4%) пациентов 
имели EDSS 0-3,5 балла, 49 (20,6%) – умеренную 
инвалидизацию с EDSS 4,0-6,5 балла. Медиана 
EDSS при постановке диагноза составила 2,0 [1,0 – 
3,0] балла. Наиболее часто регистрировался пока-
затель EDSS 2,0 балла (n=71), за которым следо-
вали EDSS 1,0 (n=41) и 3,0 балла (n=36) (табл. 1).

К концу исследования структура пациентов 
по категориям EDSS заметно изменилась. Доля 
больных с легкой инвалидизацией уменьшилась 
до 41,6% (n=99). Одновременно доля пациен-
тов с умеренной инвалидизацией увеличилась 
до 43,3% (n=103). Тяжелая инвалидизация была 
выявлена у 36 пациентов, что составило 15,1%. 
Медиана EDSS к концу наблюдения достигла 4,3 
[3,0 – 6,0] балла. Медиана ΔEDSS составила 2,5 
[1,0 – 3,0] балла (табл. 1).

Сравнение EDSS при постановке диагноза 
и к концу исследования было выполнено с помо-
щью критерия знаковых рангов Уилкоксона. Ана-
лиз показал статистически значимое повышение 
EDSS в общей группе (Z=−12,789; p<0,001). У 216 
из 238 пациентов показатель EDSS увеличился. У 
21 пациента он не изменился, а снижение EDSS 
было отмечено только у 1 пациента. Статистиче-
ски значимое увеличение EDSS также сохраня-

лось при отдельном анализе пациентов с исход-
но легкой инвалидизацией (Z=−11,384; p<0,001) и 
пациентов с исходно умеренной инвалидизацией 
(Z=−5,869; p<0,001). Эти данные подтверждают 
тенденцию к нарастанию инвалидизации в тече-
ние периода наблюдения.

Категория EDSS при постановке диагноза 
была статистически значимо связана с категори-
ей EDSS к концу исследования (χ2(2)=104,935; 
p<0,001; коэффициента V Крамера=0,664). Среди 
пациентов с исходно легкой инвалидизацией 99 
(52,4%) человек остались в этой же категории. У 83 
(43,9%) пациентов был отмечен переход в катего-
рию умеренной инвалидизации, у 7 (3,7%) пациен-
тов – в категорию тяжелой инвалидизации. Среди 
пациентов с исходно умеренной инвалидизацией 
не было зарегистрировано перехода в легкую ка-
тегорию. В этой группе 20 (40,8%) пациентов оста-
лись в категории умеренной инвалидизации, тогда 
как 29 (59,2%) пациентов перешли в категорию тя-
желой инвалидизации (табл. 2; рис. 1).

Связь между вариантами перехода по EDSS 
и длительностью заболевания после постановки 
диагноза была проанализирована отдельно в за-
висимости от исходной категории инвалидизации. 
У пациентов с исходно легкой инвалидизацией раз-
личия между группами перехода оказались стати-
стически значимыми по данным критерия Краске-
ла – Уоллиса (H(2)=20,236; p<0,001). Наименьшая 
длительность заболевания отмечалась у пациен-
тов, которые остались в категории легкой инвали-
дизации: легкая→легкая – 6,0 [1,0 – 7,0] г. Более 
высокая длительность заболевания была зареги-

Таблица 1 – Показатели EDSS при постановке диагноза и к концу исследования, а также изменение 
EDSS (n=238)
Показатель n (%) Me [Q1 – Q3] p
EDSS при постановке диагноза
Легкая инвалидизация (0 – 3,5) 189 (79,4%) 2,0 [1,0 – 2,0]

Умеренная инвалидизация (4,0 – 6,5) 49 (20,6%) 5,0 [4,0 – 6,0]

Итого (0 – 6,5) 238 (100,0%) 2,0 [1,0 – 3,0]
EDSS к концу исследования
Лёгкая инвалидизация (0 – 3,5) 99 (41,6%) 3,0 [2,5 – 3,5]
Умеренная инвалидизация (4,0 – 6,5) 103 (43,3%) 5,0 [4,5 – 6,0]
Тяжёлая инвалидизация (7,0 – 9,5) 36 (15,1%) 7,8 [7,5 – 8,5]
Итого (0 – 9,5) 238 (100,0%) 4,3 [3,0 – 6,0]
ΔEDSS
Исходно лёгкая инвалидизация (0 – 3,5) 189 (79,4%) 2,5 [1,0 – 3,0] <0,001
Исходно умеренная инвалидизация (4,0 – 6,5) 49 (20,6%) 2,5 [1,3 – 2,5] <0,001
Итого 238 (100,0%) 2,5 [1,0 – 3,0] <0,001

Примечание: n – абсолютное число; EDSS – Expanded Disability Status Scale / Расширенная шкала статуса инвалидиза-
ции; Me – медиана; Q1 – Q3 – межквартильный интервал; ΔEDSS – разница между EDSS к концу исследования и EDSS 
при постановке диагноза. p – уровень статистической значимости по критерию Уилкоксона для связанных выборок
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стрирована у пациентов, перешедших в категорию 
умеренной инвалидизации: легкая→умеренная – 
7,0 [5,0 – 8,0] г., а также у пациентов, перешедших в 
категорию тяжелой инвалидизации: легкая→тяже-
лая – 7,0 [5,0 – 9,0] г. По результатам апостериор-
ного анализа Данна – Бонферрони статистически 
значимое различие выявлено между группами лег-
кая→легкая и легкая→умеренная (p<0,001).

У пациентов с исходно умеренной инвали-
дизацией длительность заболевания также разли-
чалась в зависимости от дальнейшего перехода 
по EDSS. В группе умеренная→тяжелая она была 
значительно выше, чем в группе умеренная→уме-
ренная: 8,0 [6,5 – 9,0] г. против 1,0 [1,0 – 3,8] г. со-
ответственно. Это различие было статистически 
значимым по данным U-критерия Манна – Уитни 
(U=29,500; Z=−5,384; p<0,001). Результаты пока-
зывают, что более длительное течение заболева-
ния после диагностики ассоциировалось с пере-
ходом в более тяжелую категорию инвалидизации 
по EDSS (табл. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящем исследовании у 79,4% паци-

ентов с РС на момент постановки диагноза отме-
чалась легкая степень инвалидизации по EDSS. 
Умеренная инвалидизация была выявлена у 20,6% 
больных. Медиана EDSS при постановке диагноза 
составила 2,0 [1,0 – 3,0] балла. Такой результат в 

Таблица 2 – Сравнение категорий инвалидизации по EDSS при постановке диагноза и к концу 
исследования, а также переходы между категориями (n=238)

EDSS при постановке диагноза
Легкая

EDSS 0-3,5;
n (%)

Умеренная
EDSS 4,0-6,5;

n (%)

Тяжелая
EDSS 7,0-9,5;

n (%)
Итого, n (%)

Легкая инвалидизация (EDSS 0-3,5) 99 (52,4) 83 (43,9) 7 (3,7) 189 (100,0)
Умеренная инвалидизация 
(EDSS 4,0-6,5) 0 (0,0) 20 (40,8) 29 (59,2) 49 (100,0)

Итого 99 (41,6) 103 (43,3) 36 (15,1) 238 (100,0)
p <0,001

Примечание: n – абсолютное число. Проценты в строках переходов рассчитаны внутри исходной категории EDSS. p – 
уровень статистической значимости по критерию Пирсона

целом соответствует данным международных на-
блюдательных исследований. В шведском иссле-
довании медиана исходного EDSS у пациентов с 
впервые диагностированным ремиттирующим РС 
составила 1,7 балла. В исследовании E. De Meo 
et al. этот показатель был равен 2,0 балла [9]. В 
крупном исследовании A. Zanghì et al. (2025), вклю-
чавшем в себя 9 958 пациентов, исходная медиана 
EDSS составила 1,5 [1,0 – 2,0] балла [37].

К концу периода наблюдения структура 
пациентов по категориям EDSS заметно измени-
лась. Доля пациентов с легкой инвалидизацией 
снизилась с 79,4 до 41,6%. Одновременно увели-
чилась доля пациентов с умеренной инвалидиза-
цией – до 43,3%. Тяжелая инвалидизация была 
зарегистрирована у 15,1% пациентов. Медиана 
EDSS повысилась с 2,0 до 4,3 балла. Медиана 
ΔEDSS составила 2,5 [1,0 – 3,0] балла. В 10-лет-
нем исследовании D. Conradsson et al. медианное 
увеличение EDSS составляло 1,0 – 2,0 балла [7]. 
Более выраженное увеличение EDSS в нашей 
когорте может быть связано с длительностью на-
блюдения, особенностями выборки и исходным 
клиническим состоянием пациентов.

Статистический анализ подтвердил значимое 
увеличение EDSS как в общей группе, так и в под-
группах с исходно легкой и умеренной инвалидиза-
цией. В общей группе повышение EDSS было отме-
чено у 216 из 238 пациентов, что составило 90,8%. 

Таблица 3 – Длительность заболевания после диагностики в группах перехода EDSS и межгрупповое 
сравнение (n=238)

Изменение категории EDSS (n) Длительность заболевания после 
диагностики, годы, Me [Q1 – Q3] p

Легкая→Легкая (99) 6,0 [1,0 – 7,0]
PH<0,001Легкая→Умеренная (83) 7,0 [5,0 – 8,0]

Легкая→Тяжелая (7) 7,0 [5,0 – 9,0]
Умеренная→Умеренная (20) 1,0 [1,0 – 3,8]

PU<0,001
Умеренная→Тяжелая (29) 8,0 [6,5 – 9,0]

Примечание: n – число пациентов; Me – медиана; Q1 – Q3 – межквартильный интервал. H – статистика критерия Краске-
ла – Уоллиса; U – статистика U-критерия Манна – Уитни; p – уровень статистической значимости. Апостериорный анализ 
Данна – Бонферрони: легкая→легкая по сравнению с легкая→умеренная, p<0,001; легкая→легкая по сравнению с лег-
кая→тяжелая, p=0,108; легкая→умеренная по сравнению с легкая→тяжёелая, p=1,000
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Рисунок 1 – Переходы между категориями инвалидизации по EDSS от момента диагностики до конца 
исследования (n=238)

У 21 пациента показатель EDSS оставался ста-
бильным. Снижение EDSS было выявлено только у 
одного пациента. Эти данные указывают на устой-
чивую тенденцию к нарастанию функционального 
дефицита. Полученные результаты согласуются с 
международными данными о постепенном накопле-
нии инвалидизации при РС [7, 9, 18].

Важным результатом исследования стала 
связь между исходной категорией EDSS и после-
дующим уровнем инвалидизации. Среди пациен-
тов с исходно легкой инвалидизацией 52,4% оста-
лись в той же категории. Однако 43,9% перешли в 
категорию умеренной инвалидизации, а 3,7% – в 
категорию тяжелой инвалидизации. Среди паци-
ентов с исходно умеренной инвалидизацией об-
ратного перехода в легкую категорию не было за-
регистрировано. В этой группе 40,8% пациентов 
остались в категории умеренной инвалидизации, 
а 59,2% перешли в категорию тяжелой инвалиди-
зации. Высокая сила связи между исходной и ко-
нечной категориями EDSS (χ2(2)=104,935; p<0,001; 
V Крамера=0,664) показывает, что исходный уро-
вень инвалидизации имеет важное прогностиче-
ское значение. Этот результат согласуется с реги-
страционными данными, согласно которым более 
высокий исходный EDSS связан с повышенным 
риском перехода к вторично-прогрессирующему 
течению заболевания [9].

Длительность заболевания также была 
связана с переходом в более тяжелые категории 
EDSS. У пациентов с исходно легкой инвалидиза-

цией медиана длительности заболевания соста-
вила 6,0 [1,0 – 7,0] г. в группе легкая→легкая. В 
группах легкая→умеренная и легкая→тяжелая 
этот показатель был выше и составил соответ-
ственно 7,0 [5,0 – 8,0] и 7,0 [5,0 – 9,0] г. У паци-
ентов с исходно умеренной инвалидизацией пе-
реход в тяжелую категорию был связан с более 
длительным течением заболевания. В группе 
умеренная→тяжелая медиана длительности за-
болевания составила 8,0 [6,5 – 9,0] г., тогда как в 
группе умеренная→умеренная – 1,0 [1,0 – 3,8] г. 
Подобная связь между длительностью РС и про-
грессированием инвалидизации также описана в 
международной литературе [7, 28].

Полученные данные подчеркивают значе-
ние ранней оценки EDSS и регулярного динами-
ческого наблюдения за пациентами с РС. Даже 
при исходно легкой инвалидизации значительная 
часть пациентов со временем переходит в более 
тяжелые категории. Наличие умеренной инвали-
дизации уже на момент диагностики связано с 
особенно высоким риском формирования тяжело-
го функционального дефицита. Поэтому исходный 
EDSS и длительность заболевания могут исполь-
зоваться как простые клинические ориентиры для 
оценки риска. Эти показатели также могут быть 
полезны при планировании наблюдения, реаби-
литации и медико-социальной поддержки.

Исследование имеет несколько ограниче-
ний. Анализ был проведен на подгруппе из 238 па-
циентов, у которых имелись данные EDSS как при 
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постановке диагноза, так и к концу наблюдения. 
Это может ограничивать обобщаемость резуль-
татов. Кроме того, исследование проводилось в 
одном специализированном центре и включало в 
себя ретроспективный компонент. Следует также 
учитывать ограничения самой шкалы EDSS. Она 
преимущественно отражает двигательную функ-
цию и способность к ходьбе. При этом когнитив-
ные нарушения, функция верхних конечностей, 
утомляемость и другие «невидимые» проявления 
РС оцениваются ею менее полно [10]. В данном 
анализе отдельно не изучалось влияние лечения, 
клинического фенотипа, активности заболевания 
по данным МРТ и других возможных факторов 
прогрессирования. Несмотря на эти ограничения, 
результаты показывают устойчивое нарастание 
EDSS и подтверждают прогностическое значение 
исходной инвалидизации и длительности заболе-
вания у пациентов с РС в Азербайджане.

ВЫВОДЫ
У большинства пациентов с РС на момент 

постановки диагноза отмечалась легкая инвали-
дизация по EDSS, однако к концу наблюдения 
доля этой категории существенно снизилась. В 
период наблюдения выявлено статистически зна-
чимое увеличение EDSS. Медиана EDSS повыси-
лась с 2,0 до 4,3 балла, а медиана ΔEDSS соста-
вила 2,5 балла. Исходная категория EDSS была 
тесно связана с конечным уровнем инвалидиза-
ции. Особенно высокий риск перехода в тяжелую 
категорию отмечался у пациентов с исходно уме-
ренной инвалидизацией. Более длительное тече-
ние заболевания ассоциировалось с переходом в 
более тяжелые категории EDSS. Исходный EDSS 
и длительность заболевания могут использовать-
ся как практические клинические показатели для 
оценки риска прогрессирования инвалидизации и 
планирования дальнейшего наблюдения, реаби-
литации и медико-социальной поддержки пациен-
тов с РС.
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Aim. To assess longitudinal changes in disability defined by the EDSS scale from the time of diagnosis 
to the end of the follow-up period, as well as to study transitions between disability categories and their 
association with disease duration in patients with multiple sclerosis in Azerbaijan.

Materials and methods. A longitudinal observational study with retrospective and prospective components 
was conducted for 2013 – 2022. The analysis included 238 patients with confirmed multiple sclerosis who had 
EDSS data at diagnosis and at the end of the study. Disability was classified as mild (EDSS 0 – 3.5), moderate 
(4.0 – 6.5), and severe (7.0 – 9.5). The Wilcoxon signed-rank test, Pearson’s χ2 test, Cramer’s V coefficient, 
Kruskal – Wallis test, and Mann – Whitney U test were used.

Results and discussion. At diagnosis, mild disability was identified in 189 (79.4%) patients, and 
moderate disability in 49 (20.6%). By the end of the study, the proportion of mild disability decreased to 41.6%, 
moderate disability increased to 43.3%, and severe disability developed in 15.1% of patients. The median 
EDSS increased from 2.0 [1.0 – 3.0] to 4.3 [3.0 – 6.0], and the median ΔEDSS was 2.5 [1.0 – 3.0] (p<0.001). 
The baseline EDSS category was closely associated with the final level of disability (χ2(2)=104.935; p<0.001; 
Cramer’s V=0.664). Longer disease duration was associated with transition to more severe EDSS categories.

Conclusions. Significant EDSS progression was observed in patients with multiple sclerosis in 
Azerbaijan. Baseline EDSS and disease duration may be considered practical indicators of the risk of 
subsequent disability.

Key words: multiple sclerosis; EDSS; disability; progression; Azerbaijan
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EDSS ШКАЛАСЫ БОЙЫНША АНЫҚТАЛАТЫН МҮГЕДЕКТІКТІҢ ҰЗАҚМЕРЗІМДІК ПРОГРЕССИЯСЫ,
ШАШЫРАҢҚЫ СКЛЕРОЗБЕН АУЫРАТЫН ПАЦИЕНТТЕРДЕ: ӘЗІРБАЙЖАНДЫҚ КОГОРТА 
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Зерттеудің мақсаты. Әзірбайжанда шашыраңқы склерозбен ауыратын пациенттерде диагноз 
қойылған сәттен бастап бақылау кезеңінің соңына дейін EDSS шкаласы бойынша анықталатын мүге-
дектіктің ұзақмерзімді өзгерістерін бағалау, сондай-ақ мүгедектік санаттары арасындағы ауысуларды 
және олардың ауру ұзақтығымен байланысын зерттеу.

Материалдар және әдістер. 2013 – 2022 жылдар аралығында ретроспективті және проспективті 
компоненттері бар ұзақмерзімді бақылаулық зерттеу жүргізілді. Талдауға диагноз қойылған кезде және 
зерттеудің соңында EDSS деректері бар, шашыраңқы склероз диагнозы расталған 238 пациент енгізіл-
ді. Мүгедектік жеңіл (EDSS 0 – 3,5), орташа (4,0 – 6,5) және ауыр (7,0 – 9,5) болып жіктелді. Уилкоксон-
ның таңбалы рангтер критерийі, Пирсонның χ2 критерийі, Крамердің V коэффициенті, Краскел – Уоллис 
критерийі және Манн – Уитнидің U-критерийі қолданылды.
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Нәтижелер және талқылау. Диагноз қойылған кезде жеңіл мүгедектік 189 (79,4%) пациентте, ор-
таша мүгедектік 49 (20,6%) пациентте анықталды. Зерттеудің соңында жеңіл мүгедектіктің үлесі 41,6%-
ға дейін төмендеді, орташа мүгедектіктің үлесі 43,3%-ға дейін артты, ал ауыр мүгедектік пациенттердің 
15,1%-ында қалыптасты. EDSS медианасы 2,0 [1,0 – 3,0]-ден 4,3 [3,0 – 6,0]-ке дейін жоғарылады, 
ΔEDSS медианасы 2,5 [1,0 – 3,0] құрады (p<0,001). Бастапқы EDSS санаты мүгедектіктің соңғы дең-
гейімен тығыз байланысты болды (χ2(2)=104,935; p<0,001; Cramer’s V=0,664). Аурудың ұзаққа созылуы 
EDSS-тің анағұрлым ауыр санаттарына ауысумен байланысты болды.

Қорытындылар. Әзірбайжанда шашыраңқы склерозбен ауыратын пациенттерде EDSS бойынша 
мүгедектіктің елеулі прогрессиясы байқалды. Бастапқы EDSS және ауру ұзақтығы кейінгі мүгедектік 
қаупінің практикалық көрсеткіштері ретінде қарастырылуы мүмкін.

Кілт сөздер: шашыраңқы склероз; EDSS; мүгедектік; прогрессия; Әзірбайжан


