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бапенемом с антисинегнойной активностью в комбинации с антибактериальным препа-

ратом, активным против MRSA [7, 8]. Рутинное назначение комбинированной АБТ не 

показано. Однако она обнаружила свою более высокую клиническую эффективность в 

исследованиях при терапии НП, вызванной полирезистентными штаммами микроорга-

низмов, а также при высоком уровне антибиотикорезистентности возбудителей [3]. 
В настоящее время справедливо пересмотрен вопрос длительности антибактериаль-

ной терапии НП. Накоплены убедительные данные, свидетельствующие о возможности 
сокращения длительности антибактериальной терапии до 7–8 дней без последующего сни-
жения клинической эффективности проводимой терапии [8]. Исключением является НП, 
вызванная P. Aeruginosa, Acinetobacter spp., а также наличие гнойных осложнений. Эти ситу-
ации требуют проведения более длительного курса АБТ [6, 9]. Эффективность проводимой 
АБТ оценивают, как правило, через 48–72 часа от ее начала. С этой целью используется це-
лый комплекс клинических и лабораторно-инструментальных показателей [3, 5]. 

Выводы 
Таким образом, до настоящего времени антибактериальная терапия НП остается одной 

из важнейших задач стационара, что требует дальнейшего поиска путей ее оптимизации. 
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Введение 

Одной из наиболее социально и экономически значимых проблем в современной 

практической медицине является рассеянный склероз (РС). В мире насчитывается око-
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ло 2 млн больных этим заболеванием. РС чаще поражает молодых людей в возрасте 

от 20 до 50 лет. Оно приводит к развитию стойкой инвалидизации в течение первых 

5 лет у 42,6 % пациентов, при длительности заболевания до 10 лет — у 71,8 %. 

Ослабить прогрессирование заболевания и предупредить развитие инвалидизации 

позволяет своевременная диагностика, адекватная терапия и правильно организо-

ванная реабилитация пациентов [1]. 

Цель 

Анализ современных научных сведений о базисной терапии пациентов с РС. 

Материал и методы исследования 

Для проведения исследования были использованы научные статьи и монографии. 

Результаты исследования и их обсуждение 

Основным направлением в лечении пациентов с РС является базисная терапия, ко-

торая направлена на предупреждение развития рецидивов заболевания и замедление 

его прогрессирования. Лекарственные средства, используемые для этих целей, называ-

ются препаратами, изменяющими течение РС (ПИТРС). В настоящее время в этой 

группе одобрено для применения более 10 лекарственных средств, которые условно 

делятся на препараты 1-й и 2-й линии. 

К препаратам первой линии относятся бета-интерфероны (b-ИФН), глатирамера 

ацетат (копаксон) и новые препараты — терифлуномид (абаджио) и диметилфумарат 

(текфидера). Они рекомендуется к назначению больным ремитирующим РС с легкой 

или средней степенью инвалидизации. Новые препараты, обладая большей эффектив-

ностью, хуже переносятся и вызывают тяжелые нежелательные реакции (НР). При из-

начально агрессивном течении РС или в случае резистентности к этим лекарствам ре-

комендуются ПИТРС второй линии: митоксантрон, финголимод (гилениа), натализу-

маб и алемтузумаб [2]. 

Глатирамера ацетат (ГА) — ацетатная соль смеси полипептидов, содержащих 

4 аминокислоты. Механизм его действия основан на ингибировании выработки 

провоспалительных цитокинов к миелину, активации секреции Т-клеток и их миграции к 

очагу повреждения. В клинических испытаниях (КИ) установлено, что ГА и препараты b-

ИФН имеют схожую клиническую активность и снижают частоту обострений на 30 % в 

сравнении с плацебо. Но у ГА имеется ряд премуществ. Он в большей степени замедляет 

нарастание атрофии мозга, чем b-ИФН, при его использовании отсутствует гриппоподоб-

ная симптоматика и образование нейтрализующих антител [3]. 

Терифлуномид (ТФ) — таблетированный иммуномодулятор с противовоспалительным 

действием. Он ингибирует фермент дигидрооротатдегидрогеназу и снижает синтез пири-

мидина, что приводит к уменьшению количества В- и Т-лимфоцитов [4]. Согласно про-

веденным КИ ТФ не отличается от b-ИФН по предупреждению рецидивов РС, но перо-

ральный прием ТФ увеличивает комплаентность пациентов. Совместное применение 

этих лекарств позволяет снизить частоту обострений на 57,9 % [5, 6]. 

Диметилфумарат (ДМФ) ингибирует провоспалительные цитокины и молекулы 

адгезии. Он снижает риск прогрессирования инвалидизации на 35 % в сравнении с 

плацебо. Большая эффективность (41 %) доказана только у натализумаба. В исследо-

вании CONFIRM показано, что по сравнению с плацебо прием ДМФ 2 раза в день 

снижает частоту рецидивов на 44 %, 3 раза в день — на 51 %, ГА — на 29 % [7]. Осо-

бого внимания при лечении ДМФ требует уровень лимфоцитов. При их снижении ме-

нее 0,5× 10
9
л повышается риск развития прогрессирующей мультифокальной лейко-

энцефалопатии (ПМЛ) [6]. 

Цитотоксический препарат с иммуносупрессивным действием митоксантрон (МТ) 

ингибирует фермент топоизомеразу II и блокирует процессы репликации и транскрип-
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ции, подавляет пролиферацию и функции лимфоцитов и макрофагов. Он является вы-

сокоэффективным средством лечения тяжелых форм РС с частыми экзаберациями [8]. 

Таблетированный препарат Финголимод (ФМ) блокирует рецепторы сфингозин-1-

фосфата (S1P) и препятствует выходу Т-клеток из лимфоидных органов. Он снижает 

частоту обострений на 54–60 %, способствует ремиелинизации и замедляет атрофию 

мозга по сравнению с плацебо и b-ИФН [9]. В исследовании TRANSFORMS продемон-

стрирована большая эффективность ФМ по сравнению с авонексом (ИНФ бета-1а), а в 

исследовании FIRST отмечена его хорошая переносимость. Наиболее частыми НР яв-

ляются лейко- и лимфоцитопения, переходящая брадикардия на фоне приема первой 

дозы, отек макулы, редко — ПМЛ [6, 7]. 

Натализумаб (НЗ) — препарат моноклональных антител, антагонист α-4-интегрина. Он 

предотвращает адгезию между эндотелиальными и Т-клетками и прерывает аутоимму-

ную реакцию. Назначается при агрессивном ремиттирующем РС или неэффективности 

других ПИТРС. По данным исследования AFFIRM, 37 % пациентов в течение 2 лет те-

рапии натализумабом не имели ни клинических, ни рентгенологических признаков ак-

тивности заболевания [7]. Наиболее грозной НР при использовании НЗ является ПМЛ. 

Ее у иммунноскомпроментированных лиц вызывает вирус JC (полиомавирус человека 2). 

После прекращения лечения НЗ частота обострений РС вновь возвращается к исходно-

му уровню или превышает ту, которая имелась до применения препарата. НЗ наиболее 

эффективен при небольшой инвалидизации и меньшей длительности РС [10]. 

Выводы 

Современная медицина имеет в своем арсенале эффективные лекарственные пре-

параты, позволяющие изменить течение заболевания и снизить риск инвалидизации 

пациентов с РС. Эффективность этих средств доказана результатами многоцентровых 

рандомизированных КИ. Отправными точками в назначении лечения являются свое-

временность назначения, индивидуальный подбор лекарственного препарата с учетом 

его переносимости, степени тяжести заболевания и соотношения «риск/польза». 
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