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Сравнительная эффективность гормональной  
пульс-терапии при рецидивирующем  

и вторично-прогредиентном типах течения 
рассеянного склероза с разным характером 

прогноза

Сообщение I
Эффективность гормональной пульс-терапии в дебютах  

и на рецидивирующем этапе при рецидивирующем  
и вторично-прогредиентном типах течения рассеянного 

склероза с разным характером прогноза

Резюме. Изучена эффективность пульс-терапии глюкокортикоидами (ГКТ) в дебютах и на рецидиви-
рующем этапе (РЭ) у 98 больных с рассеянным склерозом (РС): 28 человек (24 женщины и 4 мужчины) с 
неопределенным прогнозом при рецидивирующем течении (РТ) — 1-я группа; 30 человек (21 женщина и 
9 мужчин) с неопределенным прогнозом при вторично-прогредиентном течении (ВПТ) — 2-я группа; 40 
человек (36 женщин и 4 мужчины) с неблагоприятным прогнозом при ВПТ — 3-я группа. Проводился учет 
следующих клинических показателей: возраст, длительность заболевания, возраст дебюта, тяжесть 
дебютов, длительность ремиссии после дебюта, длительность рецидивирующего этапа, тяжесть и число 
рецидивов на РЭ, средняя частота рецидивов и длительность ремиссий на РЭ, степень инвалидизации по 
шкале EDSS. Проведено 287 курсов ГКТ-терапии: при неопределенном прогнозе РТ — 98 (в дебютах — 9, 
на РЭ — 89); при неопределенном прогнозе ВПТ — 99 (в дебютах — 3, на РЭ — 96); при неблагоприятном 
прогнозе ВПТ — 90 (в дебютах — 8, на РЭ — 82). Клинико-диагностические критерии эффективности 
лечения во всех группах больных включали динамику регресса неврологической симптоматики под вли-
янием первого курса ГКТ-терапии на этапе дебютов; сравнительную оценку длительности ремиссии 
после дебюта при приеме и без приема ГКТ; среднюю частоту рецидивов на РЭ под влиянием повторных 
курсов ГКТ-терапии; длительность ремиссий после 1-го курса гормональной терапии; продолжитель-
ность РЭ в зависимости от длительности ремиссий после первого курса ГКТ-терапии. В группе больных 
с неопределенным прогнозом РТ дополнительно учитывались: длительность ремиссий перед последним 
курсом ГКТ; скорость прогрессирования на РЭ; динамика баллов по шкале инвалидизации EDSS после 
1-го и перед последним курсами ГКТ-терапии. Проведенное исследование показало, что в процессе лечения 
клинические показатели, характеризующие течение дебютов и РЭ, претерпевают сложную системную 
реорганизацию в зависимости от типа течения и характера прогноза. Наиболее эффективной гормо-
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нальная терапия оказалась при неопределенном прогнозе РТ. Для этой группы больных было выделено 
две категории эффективности лечения: высокая (у 17 человек) и умеренная (у 11 человек). Критерием 
эффективности лечения служила положительная динамика большинства клинических показателей. Она 
проявлялась быстрым и полноценным регрессом неврологической симптоматики в дебютах, увеличением 
продолжительности ремиссии после дебюта, уменьшением частоты и тяжести рецидивов на РЭ, уве-
личением числа больных с величиной средней частоты рецидивов < 1,0, сохранением минимального невро-
логического дефицита, низкой скоростью прогрессирования, нерезкой отрицательной динамикой баллов 
по шкале инвалидизации EDSS. В результате указанной реорганизации увеличивалась длительность РЭ 
и предотвращалась непосредственная угроза трансформации РТ в ВПТ. 
Ключевые слова: рассеянный склероз; тип течения; прогноз; глюкокортикоидная пульс-терапия; 
эффективность лечения

Введение
Несмотря на прорыв в лечении рассеянного склероза 

(РС) с помощью препаратов стратегической направлен-
ности, таких как бета-интерфероны (бетаферон, ребиф, 
авонекс) и глатирамера ацетат (копаксон), препаратами 
первой линии для купирования экзацербаций остают-
ся глюкокортикоиды (ГКТ) — метипред, солу-медрол, 
преднизолон, дексаметазон [1–3]. ГКТ имеют широкий 
спектр терапевтического действия, оказывая влияние 
на иммунные реакции различными способами: путем 
лимфоцитолиза; ускорения катаболизма иммуногло-
булинов; уменьшения продукции провоспалительных 
цитокинов (интерлейкинов-1, -6, -8 и фактора некроза 
опухоли альфа (ФНО-α)); подавления транскрипции и 
усиления деградации генов, контролирующих синтез 
интерлейкина-2, занимающего центральное место в 
развитии иммунного ответа; улучшения аксонально-
го проведения; укрепления гематоэнцефалического 
барьера (ГЭБ). Механизм противовоспалительного и 
противоотечного эффектов ГКТ заключается в тормо-
зящем влиянии на макрофаги и полиморфноядерные 
лейкоциты (на их мобилизацию, миграцию в очаг вос-
паления, фагоцитоз), сужении сосудов и понижении 
их проницаемости за счет торможения синтеза про-
стагландинов. Благодаря снижению проницаемости 
капиллярного эндотелия улучшается микроциркуля-
ция и уменьшается экссудация лейкоцитов и тучных 
клеток, улучшается проводимость за счет повышения 
эффективности механизмов всасывания натрия в 
демиелинизированных волокнах. Гормональная тера-
пия при РС важна не только как фактор, подавляющий 
аутоиммунный процесс, но и как вид заместительной 
терапии в связи с развитием при этом заболевании глю-
кокортикоидной недостаточности, которая изменяет 
иммунологическую реактивность в сторону усиления 
аллергических проявлений и способствует процессу де-
миелинизации. Наблюдаемая при РС гиперактивность 
гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы 
обусловлена снижением функциональной активности 
рецепторов к ГКТ и влечет за собой нарушение имму-
нореактивности организма [4–8].

Вместе с тем опыт применения ГКТ при РС, 
накопленный за многие десятилетия, так и не решил 
рядa проблем, связанных с их назначением. Нет еди-
ного мнения в отношении адекватных дозировок, 
схем, способов и продолжительности введения с уче-

том тяжести экзацербаций, целесообразности назна-
чения в дебюте, оценки эффективности ГКТ-терапии 
при изолированном применении и в комбинации с 
другими, альтернативными методами лечения. Как 
известно, первый курс гормональной терапии обычно 
приводит к клинической ремиссии, но последующие 
курсы оказываются менее эффективными. Несвое-
временное и частое назначение неадекватных схем 
гормонов, особенно их ежедневный длительный при-
ем, попытка повысить эффективность лечения при оче-
редном обострении путем увеличения суточной дозы 
препарата способствует угнетению гипоталамо-гипо-
физарно-надпочечниковой системы, формированию 
стероидной зависимости, которая приводит к стойким 
гормонозависимым формам и дальнейшему прогресси-
рованию процесса [9–11].

Прорыв в этом направлении произошел в по-
следние десятилетия благодаря внедрению 
высокоэффективного метода купирования рецидивов 
в виде так называемой пульс-терапии (внутривенно 
капельно вводятся высокие дозы — до 1000 мг метил-
преднизолона (метипреда, солу-медрола) в течение 
5–7 дней). За счет мощного противовоспалительного и 
противоотечного эффектов указанная схема сохраняет 
свою эффективность в течение 1,5 месяца после раз-
вития обострений в виде существенного уменьшения 
объема мозга, восстановления пораженных демиелини-
зирующим процессом функций центральной нервной 
системы, нормализации проницаемости ГЭБ [12–14].

Целью настоящего исследования, описанного 
в сообщениях I и II, явилась сравнительная оценка 
эффективности пульс-терапии глюкокортикоидами 
на разных временных этапах рецидивирующего (РТ) и 
вторично-прогредиентного типов (ВПТ) течения РС с 
разным характером прогноза. 

Материалы и методы
Оценка эффективности пульс-терапии ГКТ (ме-

типред или солу-медрол) проводилась на протяжении 
всего течения заболевания в трех группах больных у 
98 человек: 1-я группа — 28 человек (24 женщины и 
4 мужчины) с неопределенным прогнозом при РТ; 
2-я группа — 30 человек (21 женщина и 9 мужчин) с 
неопределенным прогнозом при ВПТ; 3-я группа — 40 
человек (36 женщин и 4 мужчины) с неблагоприятным 
прогнозом при ВПТ.
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Общее количество курсов ГКТ-терапии у 98 
больных на протяжении всех этапов заболевания со-
ставило 536, в том числе при неопределенном прогнозе 
РТ — 98 (в дебютах — 9, на рецидивирующем этапе — 
89); при неопределенном прогнозе ВПТ — 174 (в де-
бютах — 3, на рецидивирующем этапе — 96, на этапе 
вторичного прогрессирования — 75); при неблагопри-
ятном прогнозе ВПТ — 264 (в дебютах — 8, на рециди-
вирующем этапе — 82, на этапе вторичного прогресси-
рования — 174).

Результаты исследования представлены в двух сооб-
щениях. В сообщении I приведены результаты сравни-
тельной эффективности гормональной пульс-терапии 
в дебютах и на РЭ при РТ и ВПТ у больных с разным 
характером прогноза. 

Сообщение II будет посвящено изучению влияния 
гормональной пульс-терапии на этапе прогрессиро-
вания (ЭП) при неопределенном и неблагоприятном 
прогнозе ВПТ с последующей сравнительной оценкой 
эффективности лечения на всех этапах РТ и ВПТ РС с 
разным характером прогноза.

Характер прогноза оценивался в зависимости от 
клинической интерпретации всей картины болез-
ни в целом и рассматривался как ожидаемый резуль-
тат предшествующего течения заболевания, включая 
ретроспективный анализ этапов заболевания, последо-
вательно сменяющих друг друга во временном аспекте.

Как известно, РТ, в отличие от прогредиентных 
типов течения (ПТТ), протекает более благоприят-
но. Однако в рамках этого типа течения также сле-
дует выделять совокупности клинических маркеров, 
которые с высокой вероятностью могут свидетельство-
вать о риске трансформации в ВПТ. В этих случаях теку-
щий прогноз при РТ оценивается как неопределенный. 

Клинико-диагностические критерии РТ с 
неопределенным прогнозом:

— постепенные (чаще) и быстрые (реже) темпы раз-
вития клинической симптоматики в дебютах; 

— легкие (реже) и средней тяжести (чаще) дебюты 
умеренной продолжительности, протекающие с олиго-
синдромной (чаще) или моносиндромной (реже) симп-
томатикой; 

— неполный регресс неврологической симптома-
тики при выходе из дебюта с преобладанием коротких 
(до 1 года) либо длительных (свыше 5 лет) нестойких 
клинических ремиссий;

— рецидивы разной степени тяжести и продолжи-
тельности с тенденцией к их постепенному утяжелению 
и удлинению в процессе РЭ; 

— неполные клинические ремиссии между рециди-
вами различной продолжительности на РЭ;

— постепенное накопление умеренного невроло-
гического дефицита (не более 4,0–4,5 балла по шкале 
EDSS) в периоды ремиссий между рецидивами на РЭ; 

— частичная утрата трудоспособности; 
— недостаточная эффективность патогенетической 

терапии, включая повторные курсы пульс-терапии ГКТ. 
ВПТ, в отличие от РТ, у большинства больных при-

водит к неблагоприятному прогнозу за счет быстрых 

темпов накопления выраженного неврологического 
дефицита и высокой степени инвалидизации.

Неблагоприятный прогноз при ВПТ имеет следую-
щие клинико-диагностические критерии:

— замедленные (чаще) и молниеносные (реже) 
темпы формирования клинической симптоматики в 
дебюте; 

— дебюты средней тяжести и тяжелые с олигосин-
дромной (чаще) и полисиндромной (реже) симптома-
тикой;

— длительные (чаще) и умеренной продолжитель-
ности (реже) дебюты; 

— короткая ремиссия после дебюта; 
— тенденция к утяжелению и удлинению рецидивов 

на начальных стадиях РЭ; 
— чередование разных темпов развития клиничес-

кой симптоматики рецидивов на РЭ; 
— короткие и неполные клинические ремиссии 

между рецидивами на РЭ; 
— формирование этапа вторичного прогрессирова-

ния (ЭВП) вслед за ремиссией после дебюта, минуя РЭ; 
— неуклонный и рецидивирующий варианты про-

грессирования; 
— быстрое формирование выраженного и стойкого 

неврологического дефицита у большинства больных (от 
6,0 до 7,5 балла по шкале EDSS);

— стойкая утрата трудоспособности и резистент-
ность к патогенетической терапии.

Вместе с тем у части больных с ВПТ существует 
относительно доброкачественный вариант прогноза — 
неопределенный, имеющий свои характерные особен-
ности течения:

— легкие (реже) и средней тяжести (чаще) дебюты 
различной продолжительности; 

— олигосиндромные (чаще) и моносиндромные 
(реже) дебюты, преимущественно развивающиеся 
быстрыми темпами; 

— полные (реже) и неполные (чаще) клинические 
ремиссии после дебюта средней продолжительности 
или длительные; 

— постепенные и замедленные темпы формирова-
ния клинической симптоматики в рецидивах на РЭ; 

— рецидивы средней степени тяжести с тенденцией 
к их утяжелению и удлинению РЭ; 

— формирование этапа вторичного прогрессирова-
ния после РЭ, наступившего вслед за дебютом;

— преобладание поступательного варианта прогрес-
сирования;

— умеренный неврологический дефицит (до 6,0 
балла по шкале EDSS), формирующийся медленными 
темпами; 

— частичная утрата трудоспособности и недостаточ-
ная эффективность патогенетической терапии на этапе 
прогрессирования.

Анализ течения дебютов и РЭ при РТ и ВПТ про-
водился с учетом следующих клинических показателей: 
возраст, длительность заболевания, возраст дебюта, тя-
жесть дебютов, длительность ремиссии после дебюта, 
длительность РЭ, тяжесть и число рецидивов на РЭ, 
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средняя частота рецидивов (СЧР) на РЭ, степень инва-
лидизации по шкале EDSS.

Оценка эффективности лечения в дебютах и на РЭ 
проводилась с учетом следующих критериев:

— динамики регресса неврологической симпто-
матики под влиянием первого курса ГКТ-терапии на 
этапе дебютов у всех трех групп больных;

— сравнительной оценки длительности ремиссии 
после дебюта при приеме и без приема ГКТ у всех трех 
групп больных;

— средней частоты рецидивов разной степени тя-
жести на фоне повторных курсов ГКТ-терапии на РЭ у 
всех трех групп больных;

— продолжительности РЭ в зависимости от дли-
тельности ремиссий после первого курса ГКТ-терапии 
у всех трех групп больных;

— сравнительной оценки длительности ремиссий 
после первого и перед последним курсами ГКТ при 
неопределенном прогнозе РТ; 

— динамики баллов по шкале инвалидизации EDSS 
после первого и перед последним курсами ГКТ при не-
определенном прогнозе РТ;

— скорости прогрессирования после первого и пе-
ред последним курсами ГКТ при неопределенном про-
гнозе РТ.

Общее количество курсов ГКТ-терапии в дебютах 
и на РЭ у 98 больных составило 287, в том числе при 
РТ — 98 (в дебютах — 9, на РЭ — 89), неопределенном 
прогнозе ВПТ — 99 (в дебютах — 3, на РЭ — 96) и не-
благоприятном прогнозе ВПТ — 90 (в дебютах — 8, на 
РЭ — 82).

Результаты и обсуждение
На момент оценки эффективности лечения ГКТ 

больные с неопределенным прогнозом РТ харак-
теризовались более молодым возрастом и менее 
продолжительным течением заболевания по сравнению 
с группами больных ВПТ (p < 0,05). В свою очередь, 
при ВПТ возраст дебюта достоверно преобладал при 

неблагоприятном прогнозе, а длительность заболева-
ния — при неопределенном прогнозе (табл. 1). 

Сравнительная оценка тяжести дебютов выявила 
достоверное преобладание легких дебютов при не-
определенном прогнозе РТ и дебютов средней тяжес-
ти в группах больных с ВПТ независимо от характера 
прогноза. Тяжелые дебюты у всех больных встречались 
редко практически с одинаковой частотой (табл. 2).

Пульс-терапию ГКТ на этапе дебютов получи-
ли всего 12 (13,2 %) больных: при неопределенном 
прогнозе РТ — 9 (32,1 %), при неопределенном про-
гнозе ВПТ — 3 (10,0 %), при неблагоприятном про-
гнозе ВПТ — 8 (20,0 %). Опыт применения ГКТ в 
дебютах, несмотря на низкий процент больных, 
обусловленный несвоевременной постановкой ди-
агноза РС, доказал высокую эффективность при 
неопределенном прогнозе РТ и ВПТ. На фоне пер-
вого курса ГКТ-терапии происходил быстрый и 
значительный регресс неврологической симптома-
тики с выходом в полноценную клиническую ре-
миссию. В группе с неблагоприятным прогнозом 
ВПТ выход из дебютов, несмотря на прием ГКТ, как 
правило, носил затяжной характер, сопровождался 
минимальным регрессом неврологического дефицита 
с исходом в неполную клиническую ремиссию. 

Средняя продолжительность ремиссии после дебю-
та во всех группах, независимо от приема ГКТ, а также 
в группах больных, не принимавших ГКТ, не выявила 
достоверных различий (табл. 3). В группах больных с 
неопределенным прогнозом РТ и ВПТ после приема 
ГКТ ремиссия после дебюта характеризовалась боль-
шей продолжительностью по сравнению с группами 
больных, не принимавших ГКТ при этих типах тече-
ния (p > 0,05). При неблагоприятном прогнозе ВПТ под 
влиянием ГКТ-терапии ремиссия после дебюта оказа-
лась достоверно короче, чем у больных без приема ГКТ 
и в группах с неопределенным прогнозом РТ и ВПТ. 
Подобная парадоксальная реакция на введение гормо-
нов, проявившаяся уже на начальном этапе заболева-

Таблица 1. Возраст и длительность заболевания при РТ и ВПТ РС с разным характером прогноза  
(в годах), M ± m

Показатель
Неопределенный 

прогноз при РТ 
(n = 28)

Неопределенный 
прогноз при ВПТ 

(n = 30)

Неблагоприятный 
прогноз при ВПТ 

(n = 40)

Средний возраст
39,2 ± 2,01, 2 

(21–54)
46,5 ± 2,81 

(33–61)
45,3 ± 2,32 

(28–67)

Средняя длительность болезни
9,5 ± 1,23, 4 

(3–21)
23,5 ± 2,53, 5 

(11–34)
16,1 ± 2,14, 5 

(3,5–30)

Средний возраст дебюта
29,5 ± 2,16 

(14–49)
23,0 ± 2,26, 7 

(14–33)
29,2 ± 1,87

(14–44)

Примечания: n — количество больных; М — среднее значение показателя; m — среднеквадратичное 
отклонение показателя; 1 — p < 0,05 — средний возраст при неопределенном прогнозе при РТ и ВПТ; 
2 — p < 0,05 — средний возраст при неопределенном прогнозе при РТ и неблагоприятном прогнозе ВПТ; 
3 — p < 0,05 — средняя длительность болезни при неопределенном прогнозе РТ и ВПТ; 4 — p < 0,05 — 
средняя длительность болезни при неопределенном прогнозе РТ и неблагоприятном прогнозе ВПТ; 
5 — p < 0,05 — средняя длительность болезни при неопределенном и неблагоприятном прогнозе ВПТ; 
6 — p < 0,05 — средний возраст дебюта при неопределенном прогнозе РТ и ВПТ; 7 — p < 0,05 — средний 
возраст дебюта при неопределенном и неблагоприятном прогнозе ВПТ.
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Показатель
Неопределенный 

прогноз при РТ 
(n = 28)

Неопределенный 
прогноз при ВПТ 

(n = 30)

Неблагоприятный 
прогноз при ВПТ 

(n = 40)

Легкие дебюты 57,2 ± 9,31, 2, 6, 7 20,0 ± 7,31, 3, 9 35,0 ± 7,52, 3, 11, 12

Средней тяжести дебюты 35,7 ± 9,04, 5, 6, 8 70,0 ± 8,44, 9, 10 55,0 ± 7,95, 11, 13

Тяжелые дебюты 7,1 ± 4,87, 8 10,0 ± 5,510 10,0 ± 4,712, 13

Таблица 2. Частота дебютов разной степени тяжести при РТ и ВПТ РС с разным характером прогноза  
(в процентах), M ± m

Примечания: n — количество больных; М — среднее значение показателя; m — среднеквадратичное 
отклонение показателя; 1 — p < 0,05 — при неопределенном прогнозе РТи ВПТ; 2 — p < 0,05 — при 
неопределенном прогнозе РТ и неблагоприятном прогнозе ВПТ; 3 — p < 0,05 — при неопределенном и 
неблагоприятном прогнозе ВПТ; 4 — p < 0,05 — при неопределенном прогнозе РТ и ВПТ; 5 — p < 0,05 — 
при неопределенном прогнозе РТ и неблагоприятном прогнозе ВПТ; 6 — p < 0,05 — между легкими 
и средней тяжести дебютами при неопределенном прогнозе РТ; 7 — p < 0,05 — между легкими и 
тяжелыми дебютами при неопределенном прогнозе РТ; 8 — p < 0,05 — между дебютами средней 
тяжести и тяжелыми при неопределенном прогнозе РТ; 9 — p < 0,05 — между легкими и средней тяжести 
дебютами при неопределенном прогнозе ВПТ; 10 — p < 0,05 — между средней тяжести и тяжелыми 
дебютами при неопределенном прогнозе ВПТ; 11 — p < 0,05 — между легкими и средней тяжести 
дебютами при неблагоприятном прогнозе ВПТ; 12 — p < 0,05 — между легкими и тяжелыми дебютами 
при неблагоприятном прогнозе ВПТ; 13 — p < 0,05 — между средней тяжести и тяжелыми дебютами при 
неблагоприятном прогнозе ВПТ.

ния у этой группы больных, может свидетельствовать 
об исходной резистентности к ГКТ и служить в каче-
стве клинического прогностического маркера дальней-
шего неблагоприятного течения заболевания (табл. 3). 

Клинические исследования свидетельствуют о том, 
что длительность и особенности течения РЭ играют 
ключевую роль в процессе трансформации РТ в ВПТ. 
Для запуска и реализации этого процесса необходима 
сложная избирательная структурная реорганизация 
клинических показателей на РЭ, ведущее значение 
среди которых принадлежит тяжести рецидивов. Уча-
щение тяжелых рецидивов в процессе течения РЭ не-
избежно создает риск ближайшей трансформации РТ 
в ВПТ [15, 16]. При этом необходимо учитывать, что 
процесс формирования вторичного прогрессирования 
происходит двумя путями. Первый путь встречается 
чаще, включает РЭ различной продолжительности, 
который начинается вслед за ремиссией после дебю-
та. Этот путь расценивается как более благоприятный, 
поскольку наличие РЭ временно препятствует форми-
рованию этапа вторичного прогрессирования. Второй 
путь возникает реже и следует непосредственно вслед 
за ремиссией после дебюта, минуя РЭ. Этот путь, как 
правило, приводит к дальнейшему неблагоприятному 

течению заболевания с ускоренным формированием 
стойкого неврологического дефицита в связи с даль-
нейшим прогрессированием. 

У всех больных с неопределенным прогнозом ВПТ 
(30 человек) наблюдался первый путь развития вторич-
ного прогрессирования. У больных с неблагоприятным 
прогнозом ВПТ первый путь (с наличием РЭ) встречал-
ся в 28 случаях, а второй путь (без РЭ) — в 12 случаях. 

РЭ по своей продолжительности подразделял-
ся на короткий (от 2 до 5 лет), умеренный (от 5 до 8 
лет) и длительный (более 8 лет). При неопределенном 
прогнозе РТ (6,8 ± 0,8 года) и неблагоприятном про-
гнозе ВПТ (7,8 ± 5,4 года) длительность РЭ не имела 
принципиальных различий и достоверно уступала ана-
логичному показателю при неопределенном прогнозе 
ВПТ (13,0 ± 2,4 года).

На момент оценки эффективности лечения при 
неопределенном прогнозе РТ РЭ был короче по срав-
нению с неопределенным прогнозом при ВПТ в свя-
зи с его незавершенным характером, а следовательно, 
отсутствием непосредственной угрозы трансформации 
во вторичное прогрессирование. При неблагоприятном 
прогнозе ВПТ укорочение продолжительности РЭ было 
обусловлено ускоренным формированием вторичного 

Таблица 3. Длительность ремиссии после дебюта под влиянием первого курса ГКТ-терапии у больных 
с РТ и ВПТ РС с разным характером прогноза (в годах), M ± m

Показатель

Длительность ремиссии после дебюта

Неопределенный 
прогноз при РТ 

(n = 28)

Неопределенный 
прогноз при ВПТ 

(n = 30)

Неблагоприятный 
прогноз при ВПТ 

(n = 40)

Общая группа больных 2,9 ± 0,7 3,9 ± 0,6 2,6 ± 0,7

Группа больных после приема ГКТ 3,5 ± 1,31 5,3 ± 2,42 0,4 ± 0,11, 2

Группа больных без приема ГКТ 2,6 ± 0,8 3,2 ± 0,6 3,1 ± 0,6

Примечания: n — количество больных; М — среднее значение показателя; m — среднеквадратичное 
отклонение показателя; 1 — p < 0,05 — между неопределенным прогнозом РТ и неблагоприятным 
прогнозом ВПТ; 2 — p < 0,05 — при разном прогнозе в группах больных ВПТ.
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прогрессирования, в том числе за счет недостаточной 
эффективности лечения. 

Неврологическая симптоматика в периоды 
экзацербаций на РЭ затрагивала ведущие 
функциональные системы с преобладанием пира-
мидного и мозжечкового синдромов. Как правило, 
рецидивы разной степени тяжести (легкие, средней тя-
жести и тяжелые) чередовались между собой у подавля-
ющего большинства больных по мере течения РЭ. Лег-
кие рецидивы характеризовались быстрыми темпами 
формирования клинической симптоматики, короткой 
продолжительностью (не более 3–4 недель), моно- или 
олигосиндромной симптоматикой с минимальными 
признаками быстро регрессирующего неврологичес-
кого дефицита. При рецидивах средней тяжести пре-
обладала олиго- или полисиндромная симптоматика, 
преимущественно развивающаяся постепенными тем-
пами, формирование умеренного неврологического 
дефицита с замедленными темпами его регресса (до 2 
и более месяцев) с выходом в неполную клиническую 
ремиссию. Для тяжелых рецидивов были характерны 
замедленные темпы формирования выраженной поли-
синдромной симптоматики с последующим частичным 
и дифференцированным для разных функциональных 
систем регрессом и замедленным выходом (в течение 3 
и более месяцев) в короткие и неполные клинические 
ремиссии. 

Общее количество рецидивов на РЭ для всех групп 
больных составило 503, в том числе у 28 больных при 
неопределенном прогнозе РТ — 139 (27,6 %), у 30 
больных при неопределенном прогнозе ВПТ — 204 
(40,2 %), у 28 больных при неблагоприятном прогнозе 
ВПТ — 162 (32,2 %). 

Среднее число рецидивов, приходящихся на каждо-
го больного, составило 4,9 при неопределенном про-
гнозе РТ, 6,7 — при неопределенном прогнозе ВПТ и 
5,8 — при неблагоприятном прогнозе ВПТ. Преобла-
дание рецидивов при неопределенном прогнозе ВПТ 
по сравнению с двумя другими группами больных было 
обусловлено большей продолжительностью РЭ при 
этом типе течения (p < 0,05). Средняя частота рециди-
вов на РЭ (СЧР — отношение количества рецидивов 
к длительности РЭ) не имела достоверных различий 
между исследуемыми группами больных. При неопре-
деленном прогнозе РТ СЧР составила 0,9 ± 0,1; при 
неопределенном прогнозе ВПТ — 0,8 ± 0,2; при небла-
гоприятном прогнозе ВПТ — 1,1 ± 0,2. Однако инфор-

мативность показателя СЧР оказалась недостаточной в 
связи со значительным диапазоном его колебаний для 
каждого больного (от 0,1 до 2,8).

Проведенный анализ показал, что у всех больных, 
независимо от типа течения и характера прогноза, 
уменьшение величины CЧР (< 1,0) свидетельствова-
ло о сокращении числа рецидивов и удлинении РЭ; 
возрастание величины СЧР (> 1,0) происходило при 
частых рецидивах и короткой продолжительности 
РЭ. Наиболее выраженные различия между вели-
чинами СЧР были получены в группах больных с 
неопределенным и неблагоприятным прогнозом ВПТ 
(p < 0,05) (табл. 4). 

Это положение подтверждается данными, 
полученными при анализе средней продолжительнос-
ти РЭ в зависимости от величины СЧР. Во всех группах 
больных, независимо от характера прогноза, длитель-
ность РЭ при СЧР < 1,0 была достоверно выше, чем при 
величине СЧР > 1,0. 

Наиболее выраженные различия между длительнос-
тью РЭ при СЧР < 1,0 и СЧР > 1,0 были получены при 
неблагоприятном прогнозе ВПТ (табл. 5).

Следовательно, увеличение такого интегрального 
показателя, как СЧР, характеризующего взаимоотно-
шения между количеством рецидивов и длительностью 
РЭ, является достоверным клинико-прогностическим 
маркером дальнейшего неблагоприятного течения за-
болевания. 

Анализ частоты рецидивов разной степени тя-
жести показал достоверное преобладание рецидивов 
средней тяжести у всех групп больных по сравнению 
с тяжелыми (p < 0,05) и тенденцию к преобладанию 
над легкими рецидивами (p > 0,05). В свою очередь, 
частота легких рецидивов достоверно превышала 
частоту тяжелых (p < 0,05) только в группах больных 
с неопределенным прогнозом РТ и ВПТ. При небла-
гоприятном прогнозе ВПТ преобладание рецидивов 
средней тяжести сопровождалось возрастанием числа 
тяжелых и сокращением легких рецидивов по сравне-
нию с больными с неопределенным прогнозом при РТ 
и ВПТ (табл. 6). 

Анализ зависимости тяжести рецидивов от 
величины СЧР в каждой группе больных показал, что 
уменьшение этого показателя (< 1,0) при неопреде-
ленном прогнозе РТ сопровождается достоверным 
преобладанием легких и средней тяжести рециди-
вов, сопоставимых по частоте между собой, над 

Таблица 4. Характеристика средней частоты рецидивов на РЭ при РТ и ВПТ РС с разным характером 
прогноза на фоне повторных курсов ГКТ, M ± m

Средний показатель 
СЧР

Неопределенный 
прогноз при РТ 

(n = 28)

Неопределенный 
прогноз при ВПТ 

(n = 30)

Неблагоприятный 
прогноз при ВПТ 

(n = 28)

< 1,0 0,6 ± 0,3 0,4 ± 0,21 0,6 ± 0,12

> 1,0 1,5 ± 0,9 1,7 ± 0,51 1,6 ± 0,92

Примечания: n — количество больных; М — среднее значение показателя; m — среднеквадратичное 
отклонение показателя; 1 — p < 0,05 — различия при СЧР < 1,0 и СЧР > 1,0 при неопределенном прогнозе 
ВПТ; 2 — p < 0,05 — различия при СЧР < 1,0 и СЧР > 1,0 при неблагоприятном прогнозе ВПТ.
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Показатель
Неопределенный 

прогноз при РТ 
(n = 28)

Неопределенный 
прогноз при ВПТ 

(n = 30)

Неблагоприятный 
прогноз при ВПТ 

(n = 28)

< 1,0 8,5 ± 1,41, 4, 5 16,2 ± 0,72, 4 13,3 ± 3,53, 5

> 1,0 4,2 ± 1,11 5,6 ± 1,42 2,3 ± 0,53

Таблица 5. Характеристика длительности РЭ с учетом средней частоты рецидивов (СЧР) при РТ и ВПТ 
РС с разным характером прогноза (в годах), M ± m

Примечания: n — количество больных; М — среднее значение показателя; m — среднеквадратичное 
отклонение показателя; 1 — p < 0,05 — различия в длительности РЭ для СЧР < 1,0 и СЧР > 1,0 при 
неопределенном прогнозе РТ; 2 — p < 0,05 — различия в длительности РЭ для СЧР < 1,0 и СЧР > 1,0 при 
неопределенном прогнозе ВПТ; 3 — p < 0,05 — различия в длительности РЭ для СЧР < 1,0 и СЧР > 1,0 при 
неблагоприятном прогнозе ВПТ; 4 — p < 0,05 — различия в длительности РЭ для СЧР < 1,0 в группах с 
неопределенным прогнозом РТ и ВПТ; 5 — p < 0,05 — различия в длительности РЭ для СЧР < 1,0 в группах 
с неопределенным прогнозом РТ и неблагоприятным прогнозом ВПТ.

Таблица 6. Характеристика тяжести рецидивов на РЭ при РТ и ВПТ РС с разным характером прогноза 
на фоне повторных курсов ГКТ, M ± m

Тяжесть рецидивов 
на РЭ

Неопределенный 
прогноз при РТ 

(n = 28) 

Неопределенный 
прогноз при ВПТ 

(n = 30)

Неблагоприятный 
прогноз при ВПТ 

(n = 28)

Абс. % Абс. % Абс. %

Легкие 50 35,9 ± 9,11 68 33,4 ± 8,62 34 20,9 ± 6,45

Средней тяжести 72 51,9 ± 9,43 106 51,9 ± 9,14 84 51,8 ± 7,95, 6

Тяжелые 17 12,2 ± 6,21, 3, 7 30 14,7 ± 6,52, 4 44 27,1 ± 7,06, 7

Примечания: n — количество больных; М — среднее значение показателя; m — среднеквадратичное 
отклонение показателя; 1 — p < 0,05 — между легкими и тяжелыми рецидивами при неопределенном 
прогнозе РТ; 2 — p < 0,05 — между легкими и тяжелыми рецидивами при неопределенном прогнозе 
ВПТ; 3 — p < 0,05 — между рецидивами средней тяжести и тяжелыми при неопределенном прогнозе 
РТ; 4 — p < 0,05 — между рецидивами средней тяжести и тяжелыми при неопределенном прогнозе ВПТ; 
5 — p < 0,05 — между легкими и средней тяжести рецидивами при неблагоприятном прогнозе ВПТ; 6 — 
p < 0,05 — между рецидивами средней тяжести и тяжелыми при неблагоприятном прогнозе ВПТ; 7 — 
p < 0,05 — между тяжелыми рецидивами при неопределенном прогнозе РТ и неблагоприятном прогнозе 
ВПТ.

тяжелыми. В группе с неопределенным прогнозом 
ВПТ рецидивы средней тяжести встречались чаще 
легких (p < 0,05), а тяжелые рецидивы — достовер-
но реже, чем средней тяжести и тяжелые. В группе с 
неблагоприятным прогнозом ВПТ частота легких и 
тяжелых рецидивов была сопоставима между собой 
(p > 0,05) и достоверно уступала рецидивам средней 
степени тяжести. Сравнительная оценка частоты ре-
цидивов разной степени тяжести между группами 
показала достоверное преобладание легких рециди-
вов при неопределенном прогнозе РТ по сравнению 
с больными ВПТ; отсутствие различий в частоте ре-
цидивов средней тяжести во всех группах больных; 
достоверное преобладание тяжелых рецидивов при 
неблагоприятном прогнозе ВПТ по сравнению с 
неопределенным прогнозом РТ (табл. 7).

При СЧР > 1,0 в группах с неопределенным про-
гнозом РТ и ВПТ рецидивы средней тяжести преоб-
ладали над легкими (p < 0,05), а легкие, в свою оче-
редь, — над тяжелыми рецидивами (p < 0,05). В группе с 
неблагоприятным прогнозом ВПТ на фоне резкого со-
кращения числа легких рецидивов наблюдалось досто-
верное преобладание рецидивов средней тяжести над 
тяжелыми. Сравнительный анализ частоты рецидивов 
разной степени тяжести между группами показал зна-

чительное сокращение легких и возрастание тяжелых 
рецидивов при неблагоприятном прогнозе ВПТ по 
сравнению с группами больных с неопределенным про-
гнозом РТ и ВПТ, а также отсутствие различий в часто-
те рецидивов средней тяжести во всех группах больных 
(табл. 7).

Таким образом, величина СЧР во всех 
исследуемых группах больных не влияла на возник-
новение рецидивов средней степени тяжести. При 
снижении СЧР < 1,0 число легких рецидивов воз-
растало при более благоприятном течении заболе-
вания (неопределенный прогноз при РТ), тогда как 
при увеличении СЧР > 1,0 число легких рецидивов 
резко снижалось, а тяжелых — возрастало в группе 
с наиболее неблагоприятным течением заболевания 
(неблагоприятный прогноз ВПТ).

На РЭ первый курс ГКТ-терапии получили 19 
из 28 больных с неопределенным прогнозом РТ, 27 
из 30 больных с неопределенным прогнозом ВПТ 
и 20 из 28 больных с неблагоприятным прогнозом 
ВПТ. Остальные 12 из 40 больных этой группы в 
связи с отсутствием РЭ (2-й путь формирования 
вторичного прогрессирования) впервые получили 
пульс-терапию ГКТ на этапе вторичного прогрес-
сирования.
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Тяжесть 
рециди-

вов

Неопределенный 
прогноз при РТ 

(n = 28) 

Неопределенный 
прогноз при ВПТ 

(n = 30)

Неблагоприятный 
прогноз при ВПТ 

(n = 28)

СЧР < 1,0 СЧР > 1,0 СЧР < 1,0 СЧР > 1,0 СЧР < 1,0 СЧР > 1,0

Легкие 43,6 ± 5,91, 7 27,9 ± 5,410, 12, 19 30,0 ± 4,23, 7 38,1 ± 5,313, 15 29,6 ± 4,45 3,7 ± 0,716, 18, 19

Средней 
тяжести 

46,9 ± 5,92 56,0 ± 6,01, 10, 11 52,5 ± 4,63, 4 51,2 ± 5,913, 14 48,2 ± 4,85, 6 59,3 ± 6,716, 17

Тяжелые 9,5 ± 3,61, 2, 8, 9 16,1 ± 4,411, 12, 20 17,5 ± 3,54, 8 10,7 ± 3,414, 15, 21 22,2 ± 3,96, 9 37,0 ± 6,617, 18, 20, 21

Таблица 7. Сравнительная частота рецидивов разной степени тяжести на РЭ в зависимости  
от величины СЧР при РТ и ВПТ РС с разным характером прогноза (в процентах), M ± m

Примечания: n — количество больных; М — среднее значение показателя; m — среднеквадратичное 
отклонение показателя; p < 0,05 при СЧР < 1,0: 1 — между легкими и тяжелыми рецидивами при 
неопределенном прогнозе РТ; 2 — между средней тяжести и тяжелыми рецидивами при неопределенном 
прогнозе РТ; 3 — между легкими и средней тяжести рецидивами при неопределенном прогнозе ВПТ; 4 — 
между средней тяжести и тяжелыми рецидивами при неопределенном прогнозе ВПТ; 5 — между средней 
тяжести и тяжелыми рецидивами при неблагоприятном прогнозе ВПТ; 6 — между средней тяжести и 
тяжелыми рецидивами при неблагоприятном прогнозе ВПТ; 7 — между легкими рецидивами в группах 
с неопределенным прогнозом РТ и ВПТ; 8 — между тяжелыми рецидивами в группах с неопределенным 
прогнозом РТ и ВПТ; 9 — между тяжелыми рецидивами в группах с неопределенным прогнозом РТ 
и неблагоприятным прогнозом ВПТ; p < 0,05 при СЧР > 1,0: 10 — между легкими и средней тяжести 
рецидивами при неопределенном прогнозе РТ; 11 — между рецидивами средней тяжести и тяжелыми 
при неопределенном прогнозе РТ; 12 — между легкими и тяжелыми рецидивами при неопределенном 
прогнозе РТ; 13 — между легкими и средней тяжести рецидивами при неопределенном прогнозе ВПТ; 14 — 
между рецидивами средней тяжести и тяжелыми при неопределенном прогнозе ВПТ; 15 — между легкими 
и тяжелыми рецидивами при неопределенном прогнозе ВПТ; 16 — между легкими и средней тяжести 
рецидивами при неблагоприятном прогнозе ВПТ; 17 — между рецидивами средней тяжести и тяжелыми 
при неблагоприятном прогнозе ВПТ; 18 — между легкими и тяжелыми рецидивами при неблагоприятном 
прогнозе ВПТ; 19 — между легкими рецидивами при неопределенном прогнозе РТ и неблагоприятном 
прогнозе ВПТ; 20 — между тяжелыми рецидивами при неопределенном прогнозе РТ и неблагоприятном 
прогнозе ВПТ; 21 — между тяжелыми рецидивами при неопределенном и неблагоприятном прогнозах ВПТ.

 Во всех группах больных, перенесших 503 рециди-
ва, было проведено 267 курсов ГКТ-терапии (53,1 % 
больных), в том числе:

— при неопределенном прогнозе РТ — у 64,0 % 
больных (89 курсов — 72 при рецидивах средней тяжес-
ти и 17 при тяжелых);

— при неопределенном прогнозе ВПТ — у 59,2 % 
больных (96 курсов — 66 при рецидивах средней тяжес-
ти и 30 при тяжелых);

— при неблагоприятном прогнозе ВПТ — у 40,6 % 
больных (82 курса — 38 при рецидивах средней тяжести 
и 44 при тяжелых).

Таким образом, во всех исследуемых группах ГКТ-
терапия на РЭ не применялась при легких рецидивах, 
но охватывала всех больных с тяжелыми рецидивами, 
а при неопределенном прогнозе РТ — также больных 
с рецидивами средней степени тяжести. В отличие от 
РТ, при будущем ВПТ пульс-терапия ГКТ применялась 
при рецидивах средней степени тяжести лишь у части 
больных — 68,7 % при неопределенном и 46,3 % при 
неблагоприятном прогнозе (табл. 6). 

Нарушение протокола, предусматривающего на-
значение гормональной терапии при всех рецидивах, 
независимо от их тяжести, способствовало учащению 
и утяжелению рецидивов, накоплению остаточного 
неврологического дефицита, сокращению продолжи-
тельности РЭ, повышению риска трансформации РЭ 
во вторичное прогрессирование. В первую очередь 
подобное развитие событий происходило у больных с 

клинической симптоматикой, указывающей на небла-
гоприятное течение заболевания.

В исследуемых группах больных, под влияни-
ем курсов ГКТ-терапии, анализ регресса невро-
логического дефицита в каждой функциональной 
системе выявил как общие закономерности, так и 
существенные индивидуальные различия, что позволи-
ло условно выделить «хорошо управляемые» и «плохо 
управляемые» симптомы. При пирамидном синдроме 
обратному развитию в первую очередь подвергались 
нарушения тонуса по спастическому типу, тогда как 
восстановление силы в ногах зависело от тяжести па-
резов. В рамках мозжечково-атактического синдрома 
к «хорошо управляемым» симптомам следует отнести 
уменьшение амплитуды горизонтального нистагма и 
шаткости при ходьбе, а также улучшение выполнения 
пальценосовой пробы. Значительно реже обратному 
развитию подвергались выполнение коленно-пяточ-
ной пробы и статическая атаксия в пробе Ромберга. 
Регресс чувствительных нарушений происходил диф-
ференцированно и зависел от их характера. Наиболее 
«управляемыми симптомами» являлись нарушения бо-
левой чувствительности и астереогноз, тогда как нор-
мализация проприоцептивной и температурной чув-
ствительности происходила медленно и, как правило, 
частично. При стволовых нарушениях существенному 
регрессу чаще подвергались вестибулярный синдром, 
вертикальный нистагм, нарушения функции лицевой 
мускулатуры как следствие поражения лицевого нерва; 
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реже — разнообразные глазодвигательные нарушения. 
Сфинктерные нарушения в зависимости от степени их 
декомпенсации, как правило, подвергались частичному 
регрессу со значительными индивидуальными разли-
чиями. 

Таким образом, анализ эффективности пульс-
терапии ГКТ свидетельствует о том, что на РЭ при реци-
дивах разной степени тяжести формировался синдром 
диссоциаций с избирательным и дифференцированным 
регрессом клинической симптоматики в отдельных 
функциональных системах с выходом в ремиссии раз-
личной полноты и продолжительности в зависимости 
от дальнейшего прогноза [17]. 

Средняя длительность ремиссий (СДР) на РЭ после 
первого курса ГКТ-терапии была наиболее продолжи-
тельной при неопределенном прогнозе ВПТ (3,8 ± 1,3 
года) (p < 0,05) по сравнению с неопределенным прогно-
зом РТ (2,1 ± 0,4 года) и особенно с неблагоприятным 
прогнозом ВПТ (0,8 ± 0,1 года). 

По своей продолжительности ремиссии после 
первого курса ГКТ-терапии на РЭ подразделялись на 
короткую (до 1 года), умеренную (от 1 до 2 лет) и дли-
тельную (более 2 лет). При неопределенном прогно-
зе РТ достоверно преобладали ремиссии умеренной 
продолжительности (52,6 ± 11,4 %) по сравнению с 
короткими (26,4 ± 10,1 %) и длительными ремиссия-
ми (21,0 ± 9,3 %); при неопределенном прогнозе ВПТ 
достоверных различий в частоте возникновения ре-
миссий разной продолжительности выявлено не было 
(короткие — 33,3 ± 9,1 %, умеренной продолжитель-
ности — 37,1 ± 9,3 %, длительные — 29,6 ± 8,8 %); при 
неблагоприятном прогнозе ВПТ длительные ремиссии 
отсутствовали, а ремиссии умеренной продолжитель-
ности (70,0 ± 10,2 %) достоверно преобладали над ко-
роткими (30,0 ± 10,2 %).

Таким образом, после первого курса ГКТ-терапии 
ремиссии умеренной продолжительности достоверно 
преобладали при неблагоприятном прогнозе ВПТ, тогда 
как короткие ремиссии во всех группах и длительные 
при неопределенном прогнозе у больных РТ и ВПТ по 
своей частоте не имели достоверных различий. 

Неоднозначный характер взаимоотношений был 
отмечен при анализе продолжительности РЭ и СДР 
после первого курса ГКТ. При неопределенном про-
гнозе РТ короткая (при ее отсутствии в группе больных 
с неопределенным прогнозом ВПТ) и умеренная про-
должительность РЭ характеризовалась увеличением 

СДР, тогда как при неопределенном прогнозе ВПТ 
длительный РЭ сопровождался продолжительной СДР 
(табл. 8). 

Оценка эффективности лечения на данном этапе 
исследования была проведена только в группе больных 
с неопределенным прогнозом РТ, для которых отсут-
ствовала непосредственная угроза риска трансформа-
ции РЭ в этап вторичного прогрессирования.

Ведущим критерием эффективности лечения у 
больных с неопределенным прогнозом РТ явилась 
сравнительная оценка длительности ремиссий и ди-
намика баллов по шкале инвалидизации EDSS после 
первого и перед последним курсами ГКТ.

Согласно полученным данным, средняя длитель-
ность ремиссии после первого курса ГКТ-терапии была 
достоверно продолжительнее, чем в конце исследова-
ния перед последним курсом (соответственно 2,1 ± 0,4 
года при диапазоне колебаний от 6 месяцев до 10 лет 
и 1,5 ± 0,1 года при диапазоне колебаний от 4 месяцев 
до 3 лет). Это свидетельствует о том, что под влиянием 
повторных курсов гормональной терапии происходит 
постепенное угнетение гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковой системы с формированием стеро-
идной зависимости, вследствие которой повышается 
риск трансформации РТ в ВПТ у части больных с 
неопределенным прогнозом РТ. В пользу указанного 
положения свидетельствует постепенное нарастание 
остаточного неврологического дефицита по мере тече-
ния РЭ. По данным шкалы инвалидизации EDSS, не-
врологический дефицит к концу исследования в сред-
нем возрос с 2,1 ± 1,1 балла после первого (диапазон 
колебаний от 1,0 до 3,0 балла) до 3,5 ± 0,7 балла перед 
последним курсами ГКТ-терапии (диапазон колебаний 
от 2,0 до 4,5 балла). 

Отрицательная динамика баллов по шкале EDSS 
частично отразилась и на таком интегральном показа-
теле, как скорость прогрессирования (сумма разницы 
баллов по шкале инвалидизации EDSS между первым 
и перед последним курсами ГКТ для каждого больного 
по отношению к общему количеству больных), которая 
составила 1,1, несмотря на повторные курсы лечения. 

Вместе с тем у большинства больных с 
неопределенным прогнозом РТ продолжение РЭ с 
чередованием рецидивов разной степени тяжести на 
фоне повторных курсов ГКТ-терапии свидетельствует 
о сохранности компенсаторных резервов в отличие от 
больных с ВПТ, у которых гормональная терапия на РЭ 

Таблица 8. Зависимость средней длительности ремиссий после первого курса ГКТ-терапии  
от продолжительности РЭ при РТ и ВПТ РС с разным характером прогноза (в годах)

Длительность РЭ

Средняя длительность ремиссий

Неопределенный 
прогноз при РТ 

(n = 19)

Неопределенный 
прогноз при ВПТ 

(n = 27)

Неблагоприятный 
прогноз при ВПТ 

(n = 20)

Короткий (от 2 до 5 лет) 0,9 – 0,5

Умеренный (от 5 до 8 лет) 1,7 0,5 1,0

Длительный (более 8 лет) 1,8 4,5 1,2
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не предотвратила трансформацию во вторичное про-
грессирование.

Проведенный клинический анализ течения дебютов 
и РЭ у больных с неопределенным прогнозом РТ по-
зволил выделить две категории эффективности лече-
ния — высокую и умеренную.

Высокая эффективность была получена у 17 
больных, для которых отсутствовала непосредственная 
угроза трансформации в ВПТ, а величина СЧР соста-
вила менее 1,0. Это проявлялось уменьшением частоты 
и тяжести рецидивов, более продолжительными 
клиническими ремиссиями между рецидивами с 
минимальным неврологическим дефицитом.

Умеренная эффективность была выявлена у 11 чело-
век с СЧР > 1,0. К этой категории эффективности были 
отнесены больные, для которых также отсутствовала 
непосредственная угроза трансформации во вторичное 
прогрессирование. Однако структура тяжести рециди-
вов у этих больных, в отличие от больных с высокой 
эффективностью лечения, характеризовалась преобла-
данием рецидивов средней тяжести (чаще) и тяжелых 
(реже), а их купирование сопровождалось выходом 
в неполные клинические ремиссии с умеренным и 
стабильным остаточным неврологическим дефицитом.

Больные с неопределенным и неблагоприятным 
прогнозом ВПТ продолжали получать повторные курсы 
ГКТ-терапии после трансформации РЭ в ВПТ. Поэтому 
оценка эффективности лечения у этих групп больных 
будет проведена на следующем этапе исследования (со-
общение II).

Выводы
Таким образом, проведенное исследование свиде-

тельствует о том, что под влиянием пульс-терапии ГКТ 
клинические показатели, характеризующие течение 
дебютов и РЭ, претерпевают сложную системную ре-
организацию. Эффективность лечения на исследуемых 
временных этапах заболевания (в дебютах, в ремиссии 
после дебюта и на РЭ) определяется типом течения и 
характером прогноза.

Проведенный анализ течения указанных этапов 
заболевания свидетельствует о том, что наиболее 
эффективной гормональная терапия оказалась при не-
определенном прогнозе РТ. Для этой группы больных 
было выделено две категории эффективности лечения: 
высокая (у 17 человек) и умеренная (у 11 человек).

Критериями эффективности лечения служила по-
ложительная динамика большинства клинических по-
казателей. Она проявлялась быстрым и полноценным 
регрессом неврологической симптоматики в дебютах, 
увеличением продолжительности ремиссии после де-
бюта, уменьшением частоты и тяжести рецидивов на 
РЭ, увеличением числа больных с величиной СЧР  
< 1,0, сохранением минимального неврологического 
дефицита, низкой скоростью прогрессирования, нерез-
кой отрицательной динамикой баллов по шкале инва-
лидизации EDSS. В результате указанной реорганиза-
ции продлевалась длительность РЭ и предотвращалась 
непосредственная угроза трансформации РТ в ВПТ. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии какого-либо конфликта интересов при подго-
товке данной статьи.
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Comparative efficacy of hormone pulse therapy in relapsing and secondary progressive  
multiple sclerosis with different prognosis

Message 1 
Тhe efficacy of hormone pulse therapy during onset and at the relapse phase in relapsing  

and secondary progressive multiple sclerosis with different nature of prognosis
Abstract. We have studied the efficacy of pulse therapy with glucocor-
ticoids (GCT) during onset and at the relapse phase in 98 patients with 
multiple sclerosis (MS): 28 of them (24 women and 4 men) with uncertain 
prognosis in relapsing course (RC) — group 1; 30 individuals (21 women 
and 9 men) with uncertain prognosis in secondary progressive course 
(SPC) — group 2, and 40 patients (36 women and 4 men) with unfavo-
rable prognosis in SPC — group 3. We have recorded the following clinical 
indicators: the patient’s age, the duration of disease, the age of onset, the 
severity of onsets, the duration of remission after onset, the duration of 
relapse phase, the severity and total number of relapses in relapse phase, the 
average incidence of relapses and duration of remissions in relapse phase, 
and the degree of disability according to the Expanded Disability Status 
Scale (EDSS). We have conducted 287 sessions of GCT: with uncertain 
prognosis for RC — 98 (onsets — 9, relapse phase — 89), with uncertain 
prognosis for SPC — 99 (onsets — 3, relapse phase — 96), with unfavor-
able prognosis for SPC — 90 (onsets — 8, relapse phase — 82). We have 
defined the clinical and diagnostic criteria to evaluate treatment effec-
tiveness, they were as follows: the dynamics of regression of neurological 
symptoms under the influence of the first course of GCT at the stage of 
onset; the comparative evaluation of remission duration after the onset with 
and without administration of GCT; the mean incidence of relapses during 
the repeated courses of GCT at relapse phase; the duration of relapse phase 

depending on the remission duration after the first course of GCT. In the 
group of patients with uncertain prognosis for RC, we have additionally 
taken into consideration the duration of remissions after the last course of 
GCT; the rate of progression at relapse phase and also the dynamics of dis-
ability score according to the EDSS after the first and before the last course 
of GCT. The study showed that during treatment, the clinical indicators 
characte-rizing the course of onsets and relapse phase undergo a complex 
systemic reorganization, depending on the type of course and the nature of 
the prognosis. Hormone therapy was most effective with uncertain prog-
nosis in RC. There were identified two categories of treatment efficacy in 
this group: high (17 patients) and moderate (11 patients). We have deter-
mined the positive dynamics of most clinical indicators as the criteria for 
treatment effectiveness. They manifested by a rapid and complete regres-
sion of neurological symptoms in onsets, increase of remission duration 
after the onset, decrease in the incidence and severity of relapses in relapse 
phase, increase in the number of patients with average incidence of relapses  
< 1.0, persistent minimal neurological deficit, low rate of progression, in-
consistent negative dynamics of scores on the EDSS scale. As a result of 
this reorganization, the duration of relapse phase was extended, and the 
immediate risk of RC transformation into SPC was prevented.
Keywords: multiple sclerosis; course of the disease; prognosis; 
pulse therapy with glucocorticoids; treatment efficacy
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Порівняльна ефективність гормональної пульс-терапії при рецидивуючому  
та вторинно-прогредієнтному типах перебігу розсіяного склерозу з різним характером прогнозу

Повідомлення I
Ефективність гормональної пульс-терапії в дебюті та на рецидивуючому етапі при рецидивуючому 

та вторинно-прогредієнтному типах перебігу розсіяного склерозу з різним характером прогнозу
Резюме. Проведено дослідження ефективності пульс-терапії 
глюкокортикоїдами (ГКT) в дебюті та на рецидивуючому етапі 
(РЕ) у 98 хворих з розсіяним склерозом (РС): 28 осіб (24 жінки 
і 4 чоловіки) з невизначеним прогнозом при рецидивуючому 
перебігу (РП) — 1-ша група; 30 осіб (21 жінка і 9 чоловіків) з не-
визначеним прогнозом при вторинно-прогредієнтному перебігу 
(ВПП) — 2-га група; 40 осіб (36 жінок і 4 чоловіки) з несприятли-
вим прогнозом при ВПП — 3-тя група. Проводився облік наступ-
них клінічних показників: вік, тривалість захворювання, вік де-
бюту, тяжкість дебютів, тривалість ремісії після дебюту, тривалість 
рецидивуючого етапу, тяжкість і число рецидивів на РЕ, середня 
частота рецидивів і тривалість ремісій на РЕ, ступінь інвалідизації 
за шкалою EDSS. Проведено 287 курсів ГКТ-терапії: при неви-
значеному прогнозі РП — 98 (у дебютах — 9, на РЕ — 89); при 
невизначеному прогнозі ВПП — 99 (у дебютах — 3, на РЕ — 96); 
при несприятливому прогнозі ВПП — 90 (у дебютах — 8, на РЕ — 
82). Клініко-діагностичні критерії ефективності лікування в усіх 
групах хворих включали динаміку регресу неврологічної симпто-
матики під впливом першого курсу ГКТ-терапії на етапі дебютів; 
порівняльну оцінку тривалості ремісії після дебюту при прийомі 
і без прийому ГКТ; середню частоту рецидивів на РЕ під впливом 
повторних курсів ГКТ-терапії; тривалість ремісій після 1-го курсу 
гормональної терапії; тривалість РЕ залежно від тривалості ремісій 

після першого курсу ГКТ-терапії. У групі хворих з невизначеним 
прогнозом РП додатково враховувалися: тривалість ремісій перед 
останнім курсом ГКТ; швидкість прогресування на РЕ; динаміка 
балів за шкалою інвалідизації EDSS після 1-го і перед останнім 
курсами ГКТ-терапії. Проведене дослідження показало, що в про-
цесі лікування клінічні показники, що характеризують перебіг де-
бютів і РЕ, зазнають складної системної реорганізації залежно від 
типу перебігу та характеру прогнозу. Найбільш ефективною гор-
мональна терапія виявилася при невизначеному прогнозі РП. Для 
цієї групи хворих було виділено дві категорії ефективності ліку-
вання: висока (у 17 осіб) і помірна (в 11 осіб). Критерієм ефектив-
ності лікування служила позитивна динаміка більшості клінічних 
показників. Вона проявлялася швидким і повноцінним регресом 
неврологічної симптоматики в дебютах, збільшенням тривалості 
ремісії після дебюту, зменшенням частоти і тяжкості рецидивів 
на РЕ, збільшенням числа хворих з величиною середньої частоти 
рецидивів < 1,0, збереженням мінімального неврологічного дефі-
циту, низькою швидкістю прогресування, нерізкою негативною 
динамікою балів за шкалою інвалідизації EDSS. У результаті за-
значеної реорганізації збільшувалась тривалість РЕ і відбувалося 
запобігання безпосередньої загрози трансформації РП у ВПП.
Ключові слова: розсіяний склероз; тип перебігу; прогноз; 
глюкокортикоїдна пульс-терапія; ефективність лікування


