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Цель исследования – проанализировать результаты терапии тофацитинибом (ТОФА) в реальной клиниче-

ской практике по данным Общероссийского регистра больных артритом (ОРЕЛ). 

Материал и методы. В регистр ОРЕЛ включено 347 пациентов с ревматоидным артритом (РА), которым была

инициирована терапия ТОФА, 286 (82%) женщин и 61 (18%) мужчина. Соотношение мужчин и женщин –

1:4,7. Медиана возраста пациентов на момент дебюта заболевания составила 42 года, длительности заболева-

ния – 8 лет. Большинство пациентов, включенных в регистр, имели развернутую (n=171; 52%) или позднюю

(n=148; 45%) стадию заболевания.

Результаты и обсуждение. До начала терапии ТОФА у 91 пациента (64,5%) наблюдалась высокая активность за-

болевания по DAS28, у 40 (28,4%) – умеренная; медиана значения DAS28 – 5,5 [4,6; 6,2]; SDAI – 30,5 [21,4;

42,9] и CDAI – 28,2 [20,0; 37,1]. Применение ТОФА сопровождалось достоверным снижением активности за-

болевания. Через 12 нед высокая активность РА сохранялась у 32 (22,7%) пациентов; число пациентов с уме-

ренной активностью возросло до 77 (54,6%), с низкой – до 15 (10,6%), ремиссия отмечалась у 17 (12,1%) боль-

ных. В качестве первой линии терапии ТОФА получали 216 (62,6%) больных, в качестве второй линии – 76

(22%). Наиболее часто ТОФА назначался при недостаточной эффективности или плохой переносимости инги-

биторов фактора некроза опухоли α (19,6%), ритуксимаба (7,8%), тоцилизумаба (4,3%) и абатацепта (5,2%). 

Заключение. Результаты применения ТОФА в реальной клинической практике позволяют говорить о его высокой

эффективности у пациентов с РА. ТОФА может быть использован в дозе 5 или 10 мг 2 раза в сутки как в виде мо-

нотерапии, так и в комбинации с базисными противовоспалительными препаратами. Препарат показал сходную

эффективность у больных, получавших и не получавших ранее генно-инженерные биологические препараты. 

Ключевые слова: ревматоидный артрит; регистр ОРЕЛ; тофацитиниб; активность заболевания; реальная

клиническая практика.
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ANALYSIS OF THE RESULTS OF TOFACITINIB THERAPY IN REAL CLINICAL PRACTICE 
ACCORDING TO THE ALL-RUSSIAN ARTHRITIS REGISTRY (OREL)

Avdeeva A.S.1, Misiyuk A.S.1, Satybaldyev A.M.1, Lukina G.V.1, 2, Sorotskaya V.N.3, Zhilyaev E.V.4, 
Babaeva A.R.5, Baranov A.A.6, Mazurov V.I.7, Sсhendrigin I.N.8, Salnikova T.S.9, Knyazeva L.A.10, 

Krechikova D.G.11, Samigullina R.R.7, Gaidukova I.Z.7, Abdulganieva D.I.12, Kushnir I.N.13, 
Anoshenkova O.N.14, Lapkina N.A.6, Koshkarova E.A.15, Lila A.M.1, 16, Nasonov E.L.1, 17

Objective: to analyze the results of tofacitinib (TOFA) therapy in real clinical practice according to the All-Russian

Arthritis Registry (OREL).

Subjects and methods. The OREL Registry included 347 patients (286 (82%) women and 61 (18%) men) with

rheumatoid arthritis (RA) who initiated TOFA therapy. The male:female ratio was 1:4.7. The patients’ median age at

onset of the disease was 42 years; its duration was 8 years. Most of the patients included in the registry had extended-

(n=171 (52%)) or late- (n=148 (45%)) stage of RA.

Results and discussion. Prior to initiation of TOFA therapy, RA activity according to DAS28 was high and moderate in

91 (64.5%) and 40 (28.4%) patients, respectively; the median DAS28 value was 5.5 [4.6; 6.2]; SDAI – 30.5 [21.4;

42.9], and CDAI – 28.2 [20.0; 37.1]. The use of TOFA was accompanied by significant decrease of disease activity.

After 12 weeks, high RA activity was persistent in 32 (22.7%) patients; the number of patients with moderate activity

increased to 77 (54.6%), that of those with low activity rose to 15 (10.6%); remission was observed in 17 (12.1%)

patients. 216 (62.6%) and 76 (22%) patients received TOFA as first- and second-line therapy, respectively. TOFA was

most frequently prescribed when tumor necrosis factor-α inhibitors (19.6%), rituximab (7.8%), tocilizumab (4.3%),

and abatacept (5.2%) were insufficiently effective or poorly tolerated.

Conclusion. The results of using TOFA in real clinical practice may suggest that the drug has high efficacy in patients with RA.

TOFA can be used at a dose of 5 or 10 mg twice daily as both alone and in combination with disease-modifying anti-rheu-

matic drugs. TOFA showed similar efficacy in patients who had earlier taken biological agents and in those who had not. 

Keywords: rheumatoid arthritis; OREL registry; tofacitinib; disease activity; real clinical practice.

For reference: Avdeeva AS, Misiyuk AS, Satybaldyev AM, et al. Analysis of the results of tofacitinib therapy in real

clinical practice according to the All-Russian Arthritis Registry (OREL). Nauchno-Prakticheskaya Revmatologiya =

Rheumatology Science and Practice. 2020;58(3):262-267 (In Russ.).

doi: 10.14412/1995-4484-2020-262-267
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Прогресс, достигнутый в последнее

время в лечении ревматоидного артрита (РА),

связан, с одной стороны, с расширением

возможностей ранней диагностики заболева-

ния, что позволяет начинать тщательно кон-

тролируемую терапию базисными противо-

воспалительными препаратами (БПВП) мак-

симально рано, а с другой – с разработкой

и внедрением в практику генно-инженерных

биологических препаратов (ГИБП), селек-

тивно блокирующих ведущие звенья имму-

нопатогенеза РА [1, 2]. В настоящее время

у пациентов с РА убедительно продемонст-

рирована сходная эффективность различных

классов ГИБП в комбинации с метотрекса-

том (МТ) вне зависимости от их механизмов

действия, что послужило предпосылкой

к изучению новых подходов к лечению забо-

левания [3]. Одним из таких направлений

стала разработка низкомолекулярных хими-

чески синтезированных препаратов, ингиби-

рующих внутриклеточные «сигнальные» мо-

лекулы – Янус-киназы (JAK). Сигнальный

путь JAK-STAT (Signal Transducer and

Activator of Transcription) регулирует актив-

ность более чем 50 цитокинов, интерферо-

нов (ИФН), факторов роста, являющихся

важнейшими «регуляторами» иммунитета

и гемопоэза [4–8]. 

Первым ингибитором JAK (блокирую-

щим преимущественно JAK1 и JAK3,

в меньшей степени – JAK2), включенным

в международные [9, 10] и российские [11]

клинические рекомендации по лечению РА,

стал тофацитиниб (ТОФА). В многочислен-

ных клинических исследованиях, в том чис-

ле шести рандомизированных плацебоконт-

ролируемых исследованиях (РПКИ) фазы

III (более 6 тыс. пациентов), было показано,

что ТОФА, эффективный при раннем и раз-

вернутом РА (в комбинации с МТ), в виде

монотерапии не уступает по эффективности

адалимумабу (АДА), в некоторых случаях

позволяет преодолеть резистентность к од-

ному или нескольким ГИБП [11, 12], замед-

ляет прогрессирование деструкции суставов

[12]. Эффективность и безопасность ТОФА

в целом сходны с таковыми ГИБП [13, 14]

и подтверждены в открытой фазе РПКИ

(длительность около 8 лет, более 4 тыс. па-

циентов) [15–22]. 

В последнее время стало очевидно,

что, несмотря на огромное количество дан-

ных, полученных в результате проведения

РПКИ, которые по-прежнему являются

«золотым стандартом» для оценки эффек-

тивности и безопасности терапии, остается

ряд принципиально важных вопросов, свя-

занных с оптимальным ведением пациен-

тов, страдающих РА. В связи с этим крайне

актуальной представляется оценка результа-

тов терапии в реальной клинической прак-

тике по данным национальных регистров.

Целью настоящей работы является анализ

результатов терапии ТОФА в реальной кли-

нической практике (по данным Общерос-

сийского регистра больных ревматоидным

артритом – ОРЕЛ) [23]. 

Материал и методы
В регистр ОРЕЛ включено 347 пациен-

тов с РА, которым была инициирована тера-

пия ТОФА. Среди них было 286 (82%) жен-

щин и 61 мужчина (18%); соотношение муж-

чин и женщин – 1:4,7. Медиана возраста па-

циентов на момент дебюта заболевания соста-

вила 42 года, длительности заболевания –

8 лет. Большинство пациентов, включенных

в регистр, имели развернутую (n=171; 52%)

или позднюю стадию заболевания (n=148;

45%). Данные для анализа были доступны на

241 больного, 21 из них получал ТОФА в виде

монотерапии, 220 – в комбинации с БПВП;

190 (86,4%) пациентов получали ТОФА в до-

зе 10 мг/сут, 3 (1,4%) – 5 мг/сут, 2 (0,9%) –

15 мг/сут и 25 (11,4%) – 20 мг/сут. Результаты

динамического наблюдения длительностью

более 1 года были доступны на 138 больных

(табл. 1). 

Как видно из табл. 1, большинство боль-

ных составили женщины (85,5%); медиана

возраста на момент начала терапии – 55,0

[43,0; 63,0] года; 26 пациентам (18,8%) ТОФА

назначался в качестве монотерапии, осталь-

ные пациенты получали его в комбинации

с БПВП, основным из которых был МТ (его

получали 59,4% больных). Наиболее часто

ТОФА использовался в дозе 10 мг/сут (у 86%

пациентов). Больные имели высокую актив-

ность заболевания: медиана DAS28 – 5,5 [4,6;

6,2], уровня С-реактивного белка (СРБ) –

15,6 [6,5; 38,0] мг/л. 

СОЭ определялась стандартным между-

народным методом по Вестергрену (норма

≤30 мм/ч), сывороточная концентрация СРБ

и IgM РФ – иммунонефелометрическим ме-

тодом. Нормальный уровень СРБ в сыворотке

крови составлял ≤5,0 мг/л. По инструкции

фирмы-изготовителя за верхнюю границу

нормы IgM РФ была принята концентрация,

равная 15,0 МЕ/мл. 

Статистическая обработка результатов

проводилась с использованием пакета про-

грамм Stаtistica 10.0 (StatSoft Inc., США),

включая общепринятые методы параметриче-

ского и непараметрического анализа. Для па-

раметров, распределение которых отличалось

от нормального, при сравнении двух групп

использовали критерий Манна–Уитни, а при

сравнении трех и более групп – критерий

Краскела–Уоллиса, результаты представлены

в виде медианы (Ме) с интерквартильным

размахом [25-й; 75-й перцентили]. Корреля-

ционный анализ проводился по методу Спир-

мена. Различия считались статистически зна-

чимыми при p<0,05.
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Результаты
До начала терапии ТОФА у 91 пациента (64,5%) на-

блюдалась высокая активность заболевания по DAS28, у 40

(28,4%) – умеренная, у 8 (5,7%) – низкая и у 2 (1,4%) – ре-

миссия; медиана значения DAS28 – 5,5 [4,6; 6,2]; SDAI –

30,5 [21,4; 42,9] и CDAI – 28,2 [20,0; 37,1]. 

Применение ТОФА сопровождалось достоверным

снижением активности заболевания. Через 12 нед высокая

активность РА сохранялась у 32 (22,7%) пациентов; число

пациентов с умеренной активностью возросло до 77

(54,6%), с низкой – до 15 (10,6%), ремиссия наблюдалась

у 17 (12,1%) больных. Через 9 мес терапии число пациентов

с высокой активностью заболевания снизилось до 14

(9,9%), умеренная активность наблюдалась у 77 (54,6%) па-

циентов, низкая – у 20 (14,2%), ремиссия – у 30 (21,3%;

рис. 1). Отмечалось снижение уровней острофазовых пока-

зателей (СРБ и СОЭ) через 12; 24 и 48 нед от начала тера-

пии (p<0,05; табл. 2). 

В зависимости от предшествующей терапии все па-

циенты были разделены на две группы: получавшие (n=51)

и не получавшие ранее ГИБП (n=87). Динамика индексов

активности заболевания и уровня острофазовых показате-

лей в анализируемых группах представлена в табл. 2. Как

видно из табл. 2, пациенты, не получавшие ГИБП, имели

исходно высокие значения DAS28 и СОЭ. Применение

ТОФА сопровождалось достоверным снижением индексов

активности заболевания и уровней острофазовых показа-

телей в обеих группах, и к 52-й неделе терапии значимых

различий между группами по активности заболевания не

выявлялось. 

К 52-й неделе терапии среди пациентов, получавших

ранее ГИБП, ремиссия или низкая активность заболева-

ния по DAS28 была достигнута у 51%, высокая активность

сохранялась у 12%; среди больных, не получавших

ГИПБ, – соответственно у 43 и 8% (p=0,57).

Наиболее часто пациенты получали ТОФА в дозах 5

и 10 мг 2 раза в сутки. Применение препарата в обеих до-

зах приводило к достоверному снижению активности за-

болевания через 12 и 24 нед от начала терапии (p<0,05).

Достоверных различий по динамике активности заболе-

вания между группами выявлено не было (р=0,54;

рис. 2).

ТОФА в качестве первой линии терапии получали 216

(62,6%) наших больных; 76 (22%) – в качестве второй, 28

(8,1%) – в качестве третьей и 23 (6,7%) пациентов – в каче-

стве четвертой и пятой линий терапии. Наиболее часто

ТОФА назначался при недостаточной эффективности или

плохой переносимости ингибиторов фактора некроза

опухоли α (ФНОα): 19 (5,5%) больных получали ранее

ИНФ; 22 (6,3%) – АДА, 18 (5,2%) – ЭТЦ, 3 (0,9%) –

ЦТЗ, 6 (1,7%) – ГЛМ, 27 (7,8%) – РТМ, 15 (4,3%) – ТЦЗ

и 18 (5,2%) – АБЦ. 

После прекращения терапии ТОФА 6 (22,2%) па-

циентам был назначен РТМ, 5 (18,5%) – АБЦ, 5

(18,5%) – ЭТЦ, 4 (14,8%) была инициирована терапия

ТЦЗ, 3 (11,1%) – ЦЗП, 2 (7,4%) – АДА и 2 (7,4%) – ГЛМ;

76 больным после отмены ТОФА не был назначен ГИБП

и продолжена терапия БПВП. 

У 53 (35,8%) больных ТОФА отменялся из-за отсут-

ствия препарата, у 34 (23,0%) – из-за возникновения не-

желательных реакций (НР), у 20 (13,5%) – из-за отсутст-

вия эффекта, у 3 (2,1%) – в связи со стойкой ремиссией,

у 2 (1,4%) – в связи с наступлением или планированием бе-

ременности и у 42 (28,4%) – по другим причинам. Наибо-

лее частыми НР были: острые респираторно-вирусные за-

болевания (n=6), бронхит (n=4), тошнота (n=2), язвы в ро-

товой полости (n=2), герпес (n=2), острое нарушение моз-

гового кровообращения (n=2), тромбоцитопения, лейко-

пения (n=1), гипербилирубинемия (n=1), повышение
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Таблица 1 Характеристика больных, включенных 
в исследование

Параметры
Группа в целом 

(n=138)

Пол (доля женщин, %) 85,5

Возраст, годы, Ме [25-й; 75-й перцентили] 55,0 [43,0; 63,0]

Длительность заболевания, мес, 128,0 [84,0; 213,0]
Ме [25-й; 75-й перцентили]

Монотерапия ТОФА, n (%) 26 (18,84)

Сопутствующая терапия БПВП, n (%):
МТ 82 (59,4)
сульфасалазин 1 (0,7)
лефлуномид 21 (15,2)
гидроксихлорохин 13 (9,4)
глюкокортикоиды 43 (31,2)

Предшествующая терапия ГИБП, n (%):
ИНФ 8 (15,7)
АДА 7 (13,7)
ЭТЦ 6 (11,8)
ЦЗП 3 (5,9)
ГЛМ 2 (3,9)
РТМ 11 (21,6)
ТЦЗ 7 (13,7)
АБЦ 7 (13,7)

Среднее число предшествующих ГИБП 0,6

Среднее число предшествующих БПВП 1

АЦЦП-позитивные (n=37), n (%) 34 (91,9)

IgM РФ-позитивные (n=47), n (%) 41 (87,3)

DAS28, баллы, Ме [25-й; 75-й перцентили] 5,5 [4,6; 6,2]

CDAI, баллы, Ме [25-й; 75-й перцентили] 28,2 [20,0; 37,1]

SDAI, баллы, Ме [25-й; 75-й перцентили] 30,5 [21,4; 42,9]

Общая оценка боли, мм, Ме [25-й; 75-й перцентили] 70,0 [50,0; 80,0]

СРБ, мг/л, Ме [25-й; 75-й перцентили] 15,6 [6,5; 38,0]

СОЭ по Вестергрену, мм/ч, Ме [25-й; 75-й перцентили] 32,0 [20,0; 46,5]

Примечание. ИНФ – инфликсимаб; ЭТЦ – этанерцепт; ЦЗП – цертолизумаба
пэгол; ГЛМ – голимумаб; РТМ – ритуксимаб; ТЦЗ – тоцилизумаб; АБЦ – абата-
цепт.

Рис. 1. Динамика активности заболевания по DAS28 на фоне те-
рапии ТОФА, число больных, n (%)

Исходно Через 3 мес Через 9 мес

Активность:
высокая умеренная
низкая ремиссия

91 (64,5)

40 (28,4)

8 (5,7)
2 (1,4)

32 (22,7)

77 (54,6)

15 (10,6)

17 (12,1)
30 (21,3)

20 (14,2)

77 (54,6)

14 (9,9)



сле начала терапии ремиссия или

низкая активность заболевания от-

мечалась у 35,5% больных, высокая

активность сохранялась у 10% паци-

ентов. Высокая эффективность ТОФА

подтверждена данными националь-

ных регистров [24–29]. В Австра-

лийский регистр (OPAL-QUMI –

Optimising Patients outcome in

Australian rheumatology-Quality Use

of Medicine Initiative) [24] было

включено 1950 пациентов, из кото-

рых 1300 получали ГИБП, а 650 –

ТОФА. Через 3 мес терапии ремис-

сия (DAS28-CОЭ <2,6) наблюдалась

в группе ГИБП – у 49,1%, а в груп-

пе ТОФА – у 49,7% больных; через

18 мес – у 52,4 и 57,8% пациентов

соответственно. Средняя длитель-

ность терапии без потери эффекта

в сравниваемых группах была сход-

ной – 33,8 и 34,2 мес. 

В нашей когорте была проде-

монстрирована сходная эффектив-

ность ТОФА среди пациентов, полу-

чавших и не получавших ранее тера-

пию ГИБП. Японскими авторами

были получены несколько отличные

от наших результаты [30]. В исследо-

вание было включено 113 пациентов

с РА, получавших комбинированную

терапию ТОФА + МТ. Клинический

эффект (снижение CDAI на 50%) отмечен у 57,5% паци-

ентов и сохранялся в течение 6 мес. У пациентов, которые

«не ответили» на лечение ТОФА (42,5%), чаще, чем у «от-

ветивших», была развернутая стадия болезни (68,6

и 38,5%; p=0,002), терапия ГИБП в анамнезе (85,4

и 55,4% соответственно; р=0,001). Среднее число неэф-

фективных ГИБП у «не ответивших» было в 2 раза боль-

ше (2,2), чем у «ответивших» (1,1; р<0,001). Сопутствую-

щая терапия МТ у «не ответивших» (60,4%) проводилась

реже, чем у «ответивших» (81,5%; р=0,019). Через 6 мес на

фоне лечения ТОФА пациенты, получавшие в прошлом

ГИБП, имели более высокую активность болезни, чем не

получавшие эти препараты (CDAI – 11,4 и 4,8 соответст-

венно; р=0,001), у них реже отмечалось снижение CDAI

на 50% (46,8 и 80,6% соответственно; р=0,001), на 70%

(31,2 и 69,4% соответственно; р<0,001) и на 85% (22,1

и 52,8% соответственно; р=0,002), а также ремиссия (11,7

и 41,1% соответственно; р=0,001). Они чаще прерывали

лечение ТОФА из-за потери эффективности (20,8 и 2,8%

соответственно; р=0,011). В целом, предшествующее

применение ГИБП было «сильным» фактором риска от-

сутствия эффекта ТОФА [отношение шансов (ОШ) 4,48;

р=0,002]. 

По данным Швейцарского регистра (Swiss Clinical

Quality Management registry) [31], в который было включе-

но более 2000 пациентов, получавших ТОФА или ГИБП

с различным механизмом действия, риск прерывания ле-

чения при использовании ингибиторов ФНОα был выше,

чем при назначении ТОФА (ОШ 1,27; р=0,03). Неэффек-

тивность ТОФА ассоциировалась с резистентностью к ин-

гибиторам ФНОα в анамнезе. 
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уровней аланинаминотрансферазы и аспартатаминотранс-

феразы более пяти верхних границ нормы (n=1), пневмо-

ния (n=1), повышение артериального давления (n=1), язва

двенадцатиперстной кишки (n=1), ларингит (n=1), аллер-

гические реакции (n=1). 

Обсуждение
Анализ данных реальной клинической практики

показал, что применение ТОФА приводит к достоверно-

му снижению активности заболевания и уровня острофа-

зовых показателей, во многих случаях позволяет дости-

гать целевого уровня активности РА. Так, через 9 мес по-

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Таблица 2 Динамика индексов активности заболевания и уровней
острофазовых показателей на фоне терапии ТОФА, 
Ме [25-й; 75-й перцентили]

Показатель
Срок Группа в целом Получавшие ранее Не получавшие ранее 

наблюдения (n=138) ГИБП (n=51) ГИБП (n=87)

DAS28 Исходно 5,5 [4,6; 6,2] 5,1 [4,5; 5,9] 5,7 [4,8; 6,5]$

12 нед 4,2 [3,1; 4,8]* 3,9 [2,8; 4,8]* 4,4 [3,7; 4,]*

24 нед 3,4 [2,7; 4,4]* 3,5 [2,4; 4,3]* 3,4 [2,8; 4,5]*

48 нед 3,3 [2,5; 4,4]* 3,2 [2,4; 4,2]* 3,4 [2,7; 4,4]*

SDAI Исходно 30,5 [21,4; 42,9] 28,6 [18,1; 36,6] 33,1 [22,6; 45,9]

12 нед 14,5 [7,1; 23,3]* 13,1 [5,1; 19,1]* 16,3 [9,3; 25,6]*

24 нед 10,5 [5,1; 19,0]* 11,0 [5,5; 17,6]* 9,1 [4,7; 20,4]*

48 нед 10,3 [4,9; 17,7]* 10,2 [3,4; 15,8]* 10,9 [6,2; 18,1]*

CDAI Исходно 28,2 [20,0; 37,1] 25,7 [17,0; 33,7] 30,0 [21,5; 40,5]

12 нед 14,9 [8,0; 22,5]* 13,0 [6,8; 18,7]* 16,6 [9,0; 24,0]*

24 нед 10,0 [5,0; 18,0]* 11,0 [4,7; 16,0]* 9,3 [5,0; 18,0]*

48 нед 10,1 [5,8; 17,0]* 10,4 [4,0; 16,0]* 10,0 [6,0; 17,0]*

СРБ, мг/л Исходно 15,6 [6,5; 38,0] 15,6 [6,0; 38,1] 15,4 [6,9; 36,7]

12 нед 5,5 [1,7; 12,1]* 6,4 [2,7; 10,4]* 5,2 [1,3; 12,8]*

24 нед 4,5 [1,0; 10,0]* 5,0 [0,8; 9,8]* 4,2 [1,0; 10,0]*

48 нед 4,0 [0,7; 9,0]* 2,9 [0,6; 9,6]* 4,0 [0,8; 8,9]*

СОЭ, мм/ч Исходно 32,0 [23,0; 48,0] 29,0 [16,0; 37,0] 32,0 [23,0; 49,0]$

12 нед 21,0 [17,0; 33,0]* 20,0 [12,0; 33,0] 21,0 [17,0; 33,0]*

24 нед 21,0 [12,0; 31,0]* 13,0 [9,0; 28,0] 21,0 [12,0; 31,0]*

48 нед 16,0 [10,0; 27,0]* 16,0 [7,0; 30,0]* 16,0 [10,0; 27,0]*

Примечание. * – p<0,05 по сравнению с исходным уровнем; $ – p<0,05 между группами получавших
и не получавших ГИБП.

Рис. 2. Динамика индекса DAS28 в группах пациентов, получав-
ших различные дозы ТОФА
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В другом исследовании, проведенном японскими ав-

торами, напротив, была продемонстрирована эффектив-

ность ТОФА у пациентов с предшествующей неэффектив-

ностью ГИБП [32]. В работу было включено 70 пациентов

с РА, 68,6% получали ТОФА в комбинации с МТ, и боль-

шинство в прошлом имели опыт лечения ГИБП. Через 6 мес

82,9% пациентов продолжали получать ТОФА, 7 (10%) пре-

кратили прием ТОФА из-за отсутствия эффекта, а 4

(5,7%) – из-за развития НР. Лечение ТОФА характеризова-

лось быстрой и существенной положительной динамикой

всех индексов активности независимо от сопутствующего

применения МТ. Через 6 мес 25% больных достигли ремис-

сии. Лечение ТОФА было эффективным у пациентов,

имевших в прошлом резистентность к ТЦЗ, хотя и в мень-

шей степени, чем в общей группе больных.

Большинство пациентов нашей когорты получали

ТОФА в дозах 5 и 10 мг 2 раза в сутки. Применение обеих

доз приводило к достоверному снижению активности за-

болевания; доза 10 мг была несколько более эффективна,

однако эти различия не достигали статистической значи-

мости. 

Заключение
Таким образом, результаты применения ТОФА в ре-

альной клинической практике позволяют говорить о его

высокой эффективности у пациентов с РА. ТОФА может

быть использован в дозе 5 или 10 мг 2 раза в сутки как в ви-

де монотерапии, так и в комбинации с БПВП. Препарат

показал сходную эффективность у больных, получавших

и не получавших ранее ГИБП. «Выживаемость» терапии

и профиль безопасности ТОФА в целом не отличаются от

соответствующих показателей для ГИБП. 
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