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Достижимы ли цели терапии у  пациентов 

с  ревматоидным артритом,  получающих 

упадацитиниб в  реальной клинической 

практике?
В.Н. Амирджанова1, А.Е. Каратеев1, Е.Ю. Погожева1, Е.С. Филатова1, Р.Р. Самигуллина2, 

В.И. Мазуров2, О.Н. Аношенкова3, Н.А. Лап кина4, А.А. Баранов4, Т.Ю. Гринева5, А.М. Лила6, 

Е.Л. Насонов1,7

В настоящее время имеется недостаточно информации о том, достижимы ли цели терапии у больных ревма-
тоидным артритом (РА), получающих упадацитиниб (УПА) в реальной клинической практике. 
Цель исследования – оценка эффективности терапии и качества жизни больных ревматоидным артритом 
после 3 и 6 месяцев терапии упадацитинибом в реальной клинической практике. 
Материал и методы. В исследование включено 63 больных РА с предшествующей неэффективностью тера-
пии традиционными синтетическими базисными противовоспалительными препаратами (БПВП), генно-
инженерными биологическими препаратами (ГИБП) и тофацитинибом и сохраняющейся высокой активно-
стью заболевания. Активность оценивалась по индексам DAS28-СОЭ (Disease Activity Score 28 с измерением 
скорости оседания эритроцитов) и DAS28-СРБ (Disease Activity Score 28 с измерением C-реактивного 
белка), функциональная способность – по индексу HAQ (Health Assessment Questionnaire); качество 
жизни (КЖ) – по опроснику EQ-5D (EuroQoL-5D); активность заболевания по мнению пациента – 
по индексу RAPID-3 (Routine Assessment of Patient Index Data 3); уровень депрессии и тревоги – по шкале 
HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale). Оценка эффективности терапии проводилась через 3 (n=45) 
и 6 (n=31) месяцев после назначения УПА. 
Результаты. Ремиссии или низкой активности заболевания после 3 месяцев терапии удалось достичь боль-
шинству больных: так, ремиссия отмечалась у 69,8%, низкая активность заболевания – у 16,3% больных. 
Умеренная или высокая активность сохранялась у 13,9% пациентов. После 6 месяцев терапии УПА частота 
ремиссий достигла 90%, частота низкой активности – 3,3%, умеренная активность сохранялась у 6,7% паци-
ентов, высокой активности заболевания не отмечено ни у одного больного. 20%-ное улучшение функции 
по индексу HAQ наблюдалось у 71,8% больных после 3 и у 77,8% – после 6 месяцев лечения. Разница сред-
них значений HAQ через 3 месяца после начала терапии составила 0,38 балла, через 6 месяцев – 0,58 балла. 
Доза глюкокортикоидов (ГК) за время наблюдения была снижена в среднем с 7,23 до 5,6 мг/сут. После 
3 месяцев наблюдения прием ГК продолжали 31,1% больных, к 6-му месяцу – 24,2%. Лечение БПВП про-
должали 75,6% и 69,7% больных. Доля пациентов, нуждавшихся в лечении НПВП, уменьшилась со 100% 
до 35,6% и 33,3% соответственно. 
Заключение. Достижение ремиссии или низкой активности заболевания у пациентов с РА, получающих УПА 
в реальной клинической практике, возможно у большинства больных. Быстрое уменьшение воспалитель-
ной активности сопровождается значительным улучшением функционального состояния и КЖ пациентов. 
Терапия УПА позволяет снизить потребность в применении НПВП и уменьшить дозу ГК у трети больных.
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ARE THE GOALS OF THERAPY ACHIEVABLE IN PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS 
RECEIVING UPADACITINIB IN REAL CLINICAL PRACTICE?

Vera N. Amirjanova1, Andrey E. Karateev1, Elena Yu. Pogozheva1, Ekateina S. Filatova1, Ruzana R. Samigullina2, 
Vadim I. Mazurov2, Olga N. Anoshenkova3, Natalia A. Lapkina4, And rey A. Baranov4, Tatiana Yu. Grineva5, 

Alexander M. Lila6, Evgeny L. Nasonov1,7

The aim of the study was to evaluate the effectiveness of UPA in RA patients in real clinical practice after 3 and 6 months 
of therapy.
Material and methods. The study included 63 RA patients with high activity of the disease. Activity was assessed 
according to the DAS28 (ESR), DAS28 (CR P), SDAI, CDAI; functional ability to HAQ; quality of life to the EQ-5D; 
disease activity according to the patient’s RAPID-3 index; the level of depression and anxiety to the HADS scale. 
The effectiveness of therapy was evaluated after 3 (n=45) and 6 (n=31) months of UPA therapy.
Results. Remission or low activity of the disease by 3 months of therapy was achieved by most patients: remission 
of 69.8% of patients, low activity of the disease – 16.3% of patients. Moderate or high activity persisted in 13.9% 
of patients. By the 6th month of UPA therapy, the number of remissions reached 90% , low activity – 3.3%, moderate 
activity persisted in 6.7% of patients, high activity of the disease was not in any patient. 20% improvement in function 
was achieved in 71.8% of patients by the 3rd month of therapy and in 77.8% – by the 6th month of treatment; the dif-
ference in average HAQ values by the 3rd month of therapy was 0.38 points, by the 6th month – 0.58 points. After 
3 months of follow-up, 31.1% of patients continued taking GC, by 6 months – 24.2%. The dose of GC was reduced 
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from an average of 7.23 mg/d to 5.6 mg/d. The p  ercentage of patients requiring NSAIDs decreased from 95.2% 
to 35.6% and 33.3%, respectively. DMARDs continued to be received by 75.6% of patients by 3 months and 69.7% 
by 6 months of follow-up.
Conclusion. Achieving  remission or low activity of the disease in patients with RA receiving UPA in real clinical prac-
tice is possible in most patients. A rapid decrease in inflammatory activity is accompanied by a significant improve-
ment in the functional state and quality of life of patients. UPA therapy reduces the need for the use of NSAIDs 
and reduces the dose of GC in a third of patients. 
Key words: upadacitinib, rheumatoid arthritis, remission
For citation : Amirjanova VN, Karateev AE, Pogozheva EYu, Filatova ES, Samigullina RR, Mazurov VI, 
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Неотъемлемой частью стратегии «лече-
ния до достижения цели» при ревматоидном 
артрите (РА) является достижение ремиссии 
или, по крайней мере, низкой активности за-
болевания. Терапия РА обычно начинается 
с применения традиционных базисных про-
тивовоспалительных препаратов (БПВП) 
в сочетании с небольшими дозами глюкокор-
тикоидов (ГК) или без них. При их неэффек-
тивности или непереносимости в терапевти-
ческих дозах в качестве первой линии терапии 
имеется возможность применения генно-
инженерных биологических препаратов 
(ГИБП) или таргетных синтетических БПВП 
[1]. Тем не менее, даже при соблюдении ре-
комендаций по ведению пациентов с приме-
нением ГИБП в реальной клинической пра-
ктике ремиссия достигается лишь в 20–40% 
случаев, и, следовательно, у части больных 
проводимая терапия не позволяет получить 
оптимальный результат [2]. Расширение 
знаний о механизмах патогенеза РА стиму-
лировало разработку широкого спектра но-
вых синтетических таргетных БПВП [3–5]. 
В этом ряду особое место занимают ингиби-
торы янус-киназ (JAK, Janus kinase) [6–9], 
внедрение которых в клиническую практику 
существенно расширило возможности фар-
макотерапии РА. 

Упадацитиниб (УПА) – селективный 
ингибитор JAK-1 – новая терапевтическая 
опция, применение которой для лечения 
пациентов с РА, по данным международ-
ных рандомизированных клинических иссле-
дований (РКИ) [10–16], позволяет пациентам 
с недостаточным эффектом терапии БПВП 
или ГИБП довольно быстро дост игать 
цели терапии. Однако в настоящее время име-
ется недостаточно информации о том, дости-
жима ли ремиссия у больных РА, получающих 
препарат в реальной клинической практике 
при длительном наблюдении.

Целью настоящего исследования яви-
лась оценка эффективности упадацитиниба 
у пациентов с ревматоидным артритом в ре-
альной клинической практике после 3 и 6 ме-
сяцев терапии. 

Материал и  методы

В российский проект РАКУРС [17] 
включено 63 пациента с РА, которым иници-
ирована терапия УПА в 7 ревматологических 
центрах Российской Федерации. Критерия-
ми включения пациентов в проект являлись: 
возраст более 18 лет; диагноз РА, соответст-
вующий критериям Американской колле-
гии ревматологов/Европейского альянса рев-
матологических ассоциаций (ACR/EULAR, 
American College of Rheumatology/European 
Alliance of Associations for Rheumatology) 
2010 г.; умеренная или высокая активность РА 
по индексу DAS-28 (Disease Activity Score 28); 
непереносимость либо неэффективность пред-
шествующей терапии метотрексатом (МТ), 
другими БПВП или ГИБП в течение не ме-
нее 6 месяцев; согласие пациента на участие 
в исследовании (подписанное информиро-
ванное согласие). Критерии исключения: пла-
нирование беременности и периода грудного 
вскармливания; наличие активной тяжелой 
инфекции, включая локализованные формы; 
противопоказания для использования УПА. 
УПА назначался в соответствии с показани-
ями, перечисленными в инструкции к препа-
рату, решением лечащего врача и комиссии 
по применению ГИБП. 

В ходе наблюдения проводился сбор 
данных анамнеза с учетом предшествую-
щей терапии и сопутствующих заболева-
ний. При назначении УПА учитывались 
сведения об отсутствии туберкулеза, прово-
дилось тестирование методом полимераз-
ной цепной реакции (ПЦР) на COVID-19 
(не более 5 дней от начала лечения). Отмеча-
лась терапия БПВП, ГК, ГИБП, НПВП. Ка-
ждые 3 месяца проводился полный клиниче-
ский осмотр пациента с оценкой длительности 
утренней скованности в минутах и ее интен-
сивности по визуальной аналоговой шкале 
(ВАШ), подсчитывалось число болезненных 
(ЧБС) и припухших суставов (ЧПС), прово-
дилась оценка общего состояния здоровья 
врачом (ОСЗВ) и пациентом (ОСЗП), оцени-
вался уровень боли и утомляемости по ВАШ, 
определялись скорость оседания эритроцитов 
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(СОЭ) (по Вестергрену) и С-реактивный белок (СРБ). Вы-
полнялись общий клинический, биохимический и имму-
нологический анализы крови, анализ мочи. При инициа-
ции терапии проводилась рентгенография грудной клетки 
или компьютерная томография (КТ) и электрокардиогра-
фия (ЭКГ). 

Для оценки активности заболевания использовались 
стандартные индексы DAS28-СОЭ, DAS28-СРБ, SDAI 
(Simplifi ed Disease Activity Index), CDAI (Clinical Disease 
Activity Index). Функциональная способность оценивалась 
по индексу HAQ (Health Assessment Questionnaire). Мини-
мальной клинически значимой динамикой функциональ-
ного состояния больных считалось изменение индекса 
HAQ более чем на 0,22 балла. Определялась доля больных 
с популяционным значением индекса HAQ (≤0,5 балла). 
Качество жизни (КЖ) оценивалось по опроснику EQ-5D 
(EuroQoL-5D). Активность заболевания, по мнению паци-
ента, оценивалась с помощью индекса RAPID-3 (Routine 
Assessment of Patient Index Data 3): высокой активности за-
болевания соответствовали его значения более 12 баллов; 
умеренной – от 6,1 до 12 баллов; низкой – от 3,1 до 6,0 бал-
лов; ремиссии – 3 балла и ниже.

Для выявления состояний депрессии, тревоги и эмо-
ционального расстройства применялась шкала HADS 
(Hospital Anxiety and Depression Scale) [18, 19]. Проводил-
ся отдельный подсчет баллов по вопросам, оценивающим 
уровень депрессии и тревоги независимо друг от друга. 
Для интерпретации результатов использовался суммар-
ный показатель по каждой шкале. Нормальным значени-
ем считался результат от 0 до 7 баллов; субклинически вы-
раженная тревога/депрессия определялась при значениях 
от 8 до 10 баллов; оценка от 11 баллов и выше считалась по-
казателем клинически выраженных симптомов депрессии 
или тревоги. Эффективность терапии оценивалась по ди-
намике индексов активности заболевания после 3 (n=45) 
и 6 (n=31) месяцев терапии УПА. 

Статистические методы

Анализировались материалы электронной базы дан-
ных пациентов с РА, созданной ООО «РСМИ» с использо-
ванием собственной онлайн-платформы. Статистическая 
обработка материала выполнена с помощью приложения 
Microsoft Excel (Microsoft Corp., США) и пакета статистиче-
ского анализа данных Statistica 10 for Windows (StatSoft Inc., 
США). Применялись общепринятые методы параметриче-
ского и непараметрического анализа. Различия считались 
статистиче ски значимыми при p<0,05. 

Результаты

Большинство больных (84%) были женского пола; 
54% продолжали работать, 16% находились на пенсии. По-
чти половина пациентов (46%) не имели инвалидности 
или были ограниченно трудоспособными с инвалидностью 
III группы (33,3%); II группу инвалидности имели 17,5%, 
I группу – 3,2% больных. Функциональная недостаточ-
ность, соответствовавшая II и III функциональным клас-
сам, отмечалась у 93,6% пациентов.

Длительность РА в среднем составила 10,6±9,3 года. 
Внесуставные проявления заболевания были выявле-
ны у 22,2% больных в виде ревматоидных узелков (n=11), 

синдрома Шегрена (n=2) и полинейропатии (n=2). Воз-
раст пациентов при назначении УПА составил в среднем 
53,9±14,3 года, индекс массы тела – 26,0±4,6 кг/м2. Боль-
шинство больных были серопозитивны по ревматоидно-
му фактору (87,3%) и антителам к циклическому цитрул-
линированному пептиду (АЦЦП) (79,4%). В 81% случаев 
выявлена коморбидная патология: преобл адали заболева-
ния желудочно-кишечного тракта (54%), сердечно-сосуди-
стые нарушения (44,5%), которые в большинстве случаев 
(41,3%) были представлены артериальной гипертензией, 
заболевания печени и желчного пузыря (27%); в 1,6% слу-
чаев выявлен сахарный диабет, в 7,9% – варикозная бо-
лезнь. Одно сопутствующее заболевание было у 30,8% па-
циентов, два – у 13,5%, три – у 25%, четыре – у 13,5% 
больных. Только 17,2% больных не имели ком орбидной 
патологии.

Эндопротезирование коленных или тазобедренных 
суставов было ранее проведено у 12,6% больных, отдельным 
пациентам выполнены операции на кистях и стопах (3,2%). 

Несмотря на имеющиеся рекомендации по вакцина-
ции пациентов с РА, только 8% из них были вакцинированы 
от гриппа, 14,3% – от пневмококка, 12,7% – от COVID-19. 

9 (14,3%) пациентов перенесли коронавирусную ин-
фекцию: 1 пациент – бессимптомно, 4 – в легкой форме 
дома, 3 – в средне-тяжелой форме в стационаре, 1 – в тя-
желой форме с 75%-м поражением легких. На время ви-
русной инфекции у этих пациентов УПА был отменен, 
все больные возобновили прием препарата после излече-
ния COVID-19.

Перед назначением УПА большинство боль-
ных (52,4%) получали метотрексат (МТ) в средней дозе 
10,75±2,5 мг/нед. В 15,9% случаев использовалась табле-
тированная форма МТ. Длительность лечения МТ соста-
вила в среднем 61,2 месяца. Невозможность повышения 
дозы МТ объяснялась плохой переносимостью препарата. 
Подкожную форму МТ получали 36,5% пациентов; доза 
препарата при подкожном введении была статистически 
значимо выше по сравнению с таблетированным МТ – 
в среднем 19,5±4,4 мг/нед. (р<0,01); длительность приема 
в среднем составила 48,4 месяца.

Лефлуномид при недостаточной эффективности МТ, 
невозможности повышения его дозы из-за плохой пере-
носимости получали за все время болезни 22,2% больных; 
средняя продолжительность лечения составила 28,8 месяца.

Гидроксихлорохин принимали 3 (4,8%) пациента. 
В связи с высокой активностью заболевания 65,1% 

больных перед назначением УПА принимали ГК в сред-
ней дозе 6,8±2,4 мг/сут. в пересчете на преднизолон. У всех 
пациентов была необходимость в приеме НПВП: 46,6% 
получали  коксибы, 23,3% – нимесулид или мелоксикам, 
30,1% – другие НПВП на постоянной основе.

ГИБП до назначения УПА получали 49 (77,8%) боль-
ных, в том числе 21 (42,8%) – ингибиторы фактора некроза 
опухоли α (ФНО-α) (2 больных – этанерцепт, 4 – адалиму-
маб, 10 – инфликсимаб, 3 – голимумаб, 2 – цертолизума-
ба пэгол); 17 (34,7%) – ритуксимаб; 5 (10,2%) – ингибито-
ры рецепторов интерлейкина-6 (тоцилизумаб, левилимаб, 
сарилумаб), 4 (8,2%) – абатацепт и 2 (4,1%) – тофацити-
ниб. Длительность применения ГИБП варьировала от 6 
до 48 месяцев. Пациенты, получавшие ранее ГИБП, не от-
личались по основным параметрам от больных, получав-
ших только БПВП и ГК; тем не менее, у них была больше 
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Таблица 1. Динамика клинических показателей (М±σ)
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Инициация терапии (n=63) 90,0±27,2 50,0±11,0 9,0±2,0 7,2±1,3 67,0±13,2 60,0±11,2 26,0±13,4 15,0±2,6 60,0±5,3

Через 3 месяца (n=45) 10,0±2,2 5,0±0,8 3,0±1,2 1,0±0,5 30,0±5,4 30,0±4,3 19,0±2,1 2,25±0,5 30,0±3,5

Через 6 месяцев (n=31) 15,0±3,5 3,0±0,5 2,0±0,5 0,5±0,3 30,0±2,1 30,0±2,2 15,0± 1,7 2,0±0,5 20,0±4,3

Примечание: различия по сравнению с исходными значениями статистически значимы при р<0,001; ВАШ – визуальная аналоговая шкала; ЧБС – число болезненных 

суставов; ЧПС – число припухших суставов; ОСЗП – оценка состояния здоровья пациентом; ОСЗВ – оценка состояния здоровья врачом; СОЭ – скорость оседания 

эритроцитов; CРБ – C-реактивный белок 

Таблица 2. Динамика индексов активности и функционального состояния (М±σ)

DAS28-СРБ SDAI CDAI HAQ RAPID-3 HADS (тревога) HADS (депрессия) Утомляемость Сон

Инициация терапии 

(n=63)
5,2±1,1 51,2±32,4 28,9±10,5  1,9±1,1 17,0±2,1 9,6±6,3 8,0±5,1 5,8±1,1 1,7±0,2

Через 3 месяца 

(n=45)
3,0±0,4 13,1±10,2 10,0±5,1 1,0±0,3 8,0±1,8 4,5±1,1 3,5±1,2 3,0±1,2 1,0±0,4

Через 6 месяцев 

(n=31)
2,0±0,3* 12,6±8,1 9,3±4,2 0,8±0,2 7,0±0,3 3,5±1,1** 3,0±1,2*** 3,0±1,1 0,7±0,2

Примечание: различия по сравнению с исходными значениями статистически значимы при р<0,001; * – различия статистически значимы при р=0,024; ** – различия 

статистически значимы при р=0,029; *** – различия статистически значимы при р=0,021; DAS28-СРБ – Disease Activity Score 28 с измерением C-реактивного белка; 

SDAI – Simplified Disease Activity Score; CDAI – Clinical Disease Activity Score; HAQ – Health Assessment Questionnaire; RAPID-3 – Routine Assessment of Patient Index 

Data 3; HADS – Hospital Anxiety and Depression Scale

улучшились сон и функциональное состояние по индексам 
HAQ и RAPID-3 (табл. 1, 2). 

После 3 месяцев терапии минимальных клинически 
значимых изменений функционального состояния не от-
метили 28,2% больных, после 6 месяцев лечения их число 
снизилось до 22,2% (табл. 3). Как минимум 20%-е улучше-
ние функции через 3 месяца достигнуто у 71,8% больных, 
через 6 месяцев – у 77,8%. 50%-е улучшение через 3 меся-
ца достигнуто у трети, а выраженное улучшение функцио-
нального состояния (70%-е улучшение) – у 35,9% больных, 
через 6 месяцев число таких пациентов достигло 51,9%. 

Таблица 3. Динамика функционального состояния 

больных по индексу HAQ

HAQ (баллы)

3 месяца 

(n=45)

6 месяцев 

(n=31)

n % n %

HAQ<0,22 (нет эффекта) 11 28,2 6 22,2

0,22HAQ0,36 (20%-е улучшение) 1 2,6 1 3,7

0,36<HAQ<0,80 (50%-е улучшение) 13 33,3 6 22,2

HAQ0,80 (70%-е улучшение) 14 35,9 14 51,9

Примечание: HAQ – Health Assessment Questionnaire 

Индекс HAQ после 3 месяцев терапии уменьшился 
в среднем на 0,38 балла, после 6 месяцев – на 0,58 балла. 
КЖ по индексу EQ-5D улучшилось у 98,5% больных, 70%-е 
улучшение отмечено более чем у трети из них (41,7%).

Основных целей терапии (ремиссии или низкой ак-
тивности заболевания по индексу DAS28-СОЭ) после 3 ме-
сяцев терапии удалось достичь в большинстве случаев: ре-
миссия отмечалась у 69,8% пациентов; низкая активность 

длительность заболевания (соответственно 16,2±3,2 
и 5,6±1,8 года; р<0,001), меньше – СОЭ (соответственно 
23±2,1 и 35,7±2,3 мм/ч; р < 0,001) и DAS28-CРБ (соответст-
венно 4,9±0,5 и 5,4±1,2; р<0,045). Пациенты, у которых при-
менялись ГИБП, получали более высокую еженедельную 
дозу МТ (17,0±1,2 и 9,0±1,5 мг соответственно; р<0,018).

Перед назначением УПА средняя длительность 
утренней скованности составила 147,4±228,0 мин, ее выра-
женность по ВАШ – 51,3±31,4 мм; ЧБС – 10,1±5,8; ЧПС – 
7,0±4,4; ОСЗП – 60,9±17,4 мм; ОСЗВ – 57,2±14,9 мм; 
DAS28-СРБ – 5,2±1,0; DAS28-СОЭ – 5,5±1,1; SDAI – 
51,2±32,4; CDAI – 28,9±19,5. 

Выраженность боли в среднем составила 56,8±25,8 мм 
по ВАШ и коррелировала с индексами активности DAS28-
СОЭ (r=0,355; p=0,005), DAS28-СРБ (r=0,303; p=0,017), 
качеством жизни по EQ-5D (r=–0,29; p=0,020) и ОСЗП 
(r=0,26; p=0,043).

Индекс HAQ составлял в среднем 1,9±1,1; популяци-
онных значений HAQ не было ни у одного пациента.

При использовании опросника RAPID-3 оценка 
функционального статуса составляла в среднем 4,4±2,3, 
боли – 6,2±1,8, общего состояния здоровья – 6,3±1,8, ин-
декс RAPID-3 – 16,8±5,0 балла. 

Результат оценки КЖ по EQ-5D был низким (ме-
диана – 0,52 [–0,59; 0,8]). Уровень тревоги по шкале 
HADS в среднем составил 9,6±6,3 балла, депрессии – 
8,0±5,1 балла. 

После 3 (n=45) и 6 (n=31) месяцев терапии УПА от-
мечалось статистически значимое (р<0,001) уменьшение 
всех показателей активности РА, включая утреннюю ско-
ванность, боль, ЧБС и ЧПС, СОЭ, СРБ, DAS28-СОЭ, 
DAS28-СРБ, CDAI, CDAI. На фоне лечения уменьши-
лась утомляемость, снизился уровень тревоги и депрессии, 
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заболевания – у 16,3%. Умеренная или высокая активность 
заболевания сохранялась у 13,9% больных. 

Следует отметить, что при назначении УПА боль-
ные, впоследствии достигшие ремиссии или низкой ак-
тивности заболевания, не отличались от пациентов с худ-
шими результатами лечения по возрасту, длительности 
заболевания, дозам и длительности приема БПВП и ГИБП, 
боли, утомляемости, уровням тревоги и депрессии, КЖ 
по EQ-5D (р>0,05). У пациентов, не достигших ремиссии 
через 3 и 6 месяцев, по сравнению с остальными изначаль-
но отмечались более выраженная утре нняя скованность 
(330,0±307,0 и 142,9±146,2 мин соответственно; р<0,033), 
более высокий уровень СРБ (31,9±3,7 и 21,9±31,2 мг/л со-
ответственно; р<0,024), более высокие значения DAS28 
(6,0±0,8 и 5,4±1,0 соответственно; р<0,03), CDAI (37,0±8,9 
и 27,7±9,1 соответственно; р<0,036) и SDAI (68,9±18,8 
и 49,6±37,2; р<0,012). 

После 6 месяцев терапии число ремиссий увеличи-
лось до 90%, низкая активность сохранялась у 3,3%, умерен-
ная – у 6,7% пациентов, высокой активности заболевания 
не было ни у одного больного. Оценка результатов терапии 
по индексу DAS28-СРБ оказалась более скромной: ремис-
сия и низкая активность через 3 месяца после начала те-
рапии зарегистрированы у 69,7% пациентов, через 6 меся-
цев – у 46,7%; активность заболевания оставалась высокой 
у 4,7 и 13,3% больных соответственно.

При назначении УПА 65,1% больных получали ГК. 
Через 3 месяца гормональную терапию продолжали 31,1% 
больных, через 6 месяцев – 24,2%. Доза ГК была снижена 
в среднем с 7,23 до 5,6 мг/сут. Доля больных, получавших 
НПВП, уменьшилась со 100% до 35,6% и 33,3% соответст-
венно. Лечение БПВП через 3 мес яца продолжали 75,6% 
больных, через 6 месяцев – 69,7%.

Активность заболевания в динамике по мнению па-
циента оценивалась с помощью комбинированного ин-
декса RAPID-3. Его исходное значение составило в сред-
нем 16,8±5,0 баллов. После 3 и 6 месяцев терапии о но 
уменьшилось соответственно до 8,0±1,2 и 7,0±0,6 балла 
(р<0,001). Переносимость терапии была хорошей у всех па-
циентов, серьезных нежелательных явлений зарегистриро-
вано не было.

Обсуждение

Можем ли мы сейчас говорить об изменении па-
радигмы лечения РА с применением ингибиторов JAK 
или это всего лишь добавление еще одной группы эффек-
тивных препаратов для лечения иммуновоспалительных 
заболеваний суставов? Пока прошло недостаточно времени 
для оценки отдаленных результатов такой терапии, и ответ 
на этот вопрос весьма затруднителен, поскольку эффек-
тивность лечения, в том числе частота ремиссии и низкой 
активности заболевания, при использовании ингибиторов 
ФНО-α и ингибиторов JAK практически совпадает.

В настоящее время представляет большой интерес 
изучение нового селективного ингибитора JAK-1 – УПА 
(РАНВЭК) – для лечения пациентов с РА в реальной кли-
нической практике и особенно результаты его применения 
у пациентов, вызывающих затруднения при выборе лече-
ния [20]. УПА, в отличие от ГИБП, предназначен для при-
ема внутрь и не вызывает образования антител, способных 
нейтрализовать активность белковых молекул и тем самым 
снизить эффективность лечения, а в перспективе может 

способствовать изменению парадигмы фармакотерапии 
этого заболевания. Ранее доказанные в РКИ [10–16] его 
эффективность и безопасность, сопоставимые с соответст-
вующими показателями у ГИБП, удобство применения та-
блетированной формы, отсутствие «холодовой цепочки» 
при хранении, возможность быстрой отмены и выведения 
препарата при возникновении неблагоприятных явлений 
в ряде случаев делают его незаменимым. Хорошо известен 
и выраженный, быстрый обезболивающий эффект УПА, 
по которому он существенно превосходит все имеющие-
ся ГИБП. 

Проведенное в 7 центрах РФ исследование эффек-
тивности и безопасности УПА в условиях реальной клини-
ческой практики показало, что после 3 и 6 месяцев терапии 
УПА отмечалось статистически значимое (р<0,001) умень-
шение утренней скованности, боли, ЧБС и ЧПС, СОЭ 
и уровня СРБ, индексов активности заболевания (DAS28-
СОЭ и DAS28-СРБ, SDAI, CDAI), утомляемости, сниже-
ние уровней тревоги и депрессии, улучшение сна и фун-
кционального состояния по индексам HAQ и RAPID-3. 
Ремиссии или низкой активности заболевания по индексу 
DAS28-СОЭ через 3 месяца после начала терапии удалось 
достичь подавляющему большинству больных. К 6-му ме-
сяцу терапии частота ремиссии достигла 90%. Кроме того, 
отмечалось существенное улучшение функционального 
состояния большинства больных. Разработка целевых низ-
комолекулярных селективных препаратов, таких как инги-
биторы JAK-1, обладающих различными ингибирующими 
профилями, позволила в ряде случаев обеспечить возмож-
ность полной отмены либо уменьшения дозы ГК, что было 
продемонстрировано и в нашем исследовании. На фоне 
лечения УПА резко снизилась доля пациентов, нуждаю-
щихся в применении НПВП.

Таким образом, достижение ремиссии или низкой ак-
тивности заболевания у пациентов с РА, получающих УПА 
в реальной клинической практике, – вполне реальная цель 
для большинства больных. Быстрое уменьшение воспали-
тельной активности и боли сопровождается значительным 
улучшением функционального состояния и качества жиз-
ни пациентов. Терапия УПА позволяет снизить потребность 
в применении НПВП и уменьшить дозу ГК у трети боль-
ных. Первые результаты применения УПА у больных РА 
с недостаточной эффективностью предшествующей тера-
пии БПВП или ГИБП в реальной клинической практике 
подтверждают результаты, полученные в международных 
клинических исследованиях по его эффективности и без-
опасности к 12-й и 24-й неделям наблюдения. 
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