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Динамика показателей ,  оцениваемых 

самим пациентом,  при использовании 

различных генно-инженерных 

биологических препаратов 

при ревматоидном артрите 
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В.Н. Амирджанова1, Е.Г. Зоткин1

Одной из принципиальных задач современной комплексной терапии ревматоидного артрита (РА) является 
максимально полное восстановление качества жизни пациентов. Для этого необходимо не только добиться 
ремиссии или низкой активности, но также успешно контролировать основные, наиболее тягостные, про-
явления болезни. Поэтому при оценке результатов лечения РА следует учитывать динамику не только стан-
дартных индексов (DAS28 (Disease Activity Score 28), CDAI (Clinical Disease Activity Index), SDAI (Simplified 
Disease Activity Index)), но и т. н. «показателей, оцениваемых пациентом» (ПОП) – общей оценки активно-
сти заболевания пациентом (ООАЗП), боли, функциональных нарушений и утомляемости. 
В настоящем обзоре рассматривается влияние одного из главных классов противоревматических средств – 
генно-инженерных биологических препаратов (ГИБП) – на ПОП. Приведены результаты серии рандо-
мизированных контролируемых исследований, в которых изучались изменения ПОП при использовании 
различных ингибиторов фактора некроза опухоли α (ФНО-α), ингибитора ко-стимуляции Т-лимфоцитов 
абатацепта, ингибитора CD20 ритуксимаба и ингибиторов интерлейкина (ИЛ) 6. 
Показано, что применение ГИБП в комбинации с метотрексатом (МТ) обеспечивает уменьшение ООАЗП 
и боли на 50–60%, функциональных нарушений по HAQ (Health Assessment Questionnaire) и утомляемости 
по FACIT-F (Functional Assessment of Chronic Illness Therapy – Fatigue) – на 15–30%. Монотерапия ГИБП 
(за исключением влияния тоцилизумаба на HAQ) не превосходит монотерапию МТ по влиянию на ПОП. 
Монотерапия тоцилизумабом обеспечивает более благоприятную динамику ООАЗП и боли, чем монотера-
пия ингибиторами ФНО-α. Важным преимуществом ингибиторов ИЛ-6 является быстрое достижение кли-
нического эффекта, которое отмечается уже в первые 2 недели после первого введения препарата. 
Ключевые слова: генно-инженерные биологические препараты, ревматоидный артрит, боль, нарушение 
функции, усталость, качество жизни
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DYNAMICS OF PATIENT REPORTED OUTCOMES DURING THE USE VARIOUS BIOLOGICAL 
DISEASE-MODIFYING ANTIRHEUMATIC DRUGS FOR RHEUMATOID ARTHRITIS

Andrey E. Karateev1, Alexander M. Lila1,2, Taras S. Panevin1, Alena S. Potapova1, Anna S. Semashko1, 
Anastasia O. Bobkova1, Vera N. Amirjanova1, Evgeniy G. Zotkin1

One of the main tasks of modern complex therapy of rheumatoid arthritis (RA) is to improve the quality of life 
of patients. To do this, it is necessary not only to achieve remission or low activity, but also to successfully con-
trol the main, most painful, manifestations of the disease. Therefore, when evaluating the results of RA treatment, 
the dynamics of not only standard indices (DAS28 (Disease Activity Score 28), CDAI (Clinical Disease Activity 
Index), SDAI (Simplified Disease Activity Index)), but also the so-called “patient reported outcomes” (PRO) – 
a patient’s global assessment of disease activity (PGA), pain, functional disorders and fatigue.
This review examines the effect of one of the main classes of anti–rheumatic drugs - biological disease-modifying 
antirheumatic drugs (bDMARDs) on the PROs. The results of a series of randomized controlled trials are presented,
in which changes in PROs were studied using various tumor necrosis factor α (TNF-α) inhibitors, abatacept 
T-lymphocyte co-stimulation inhibitor, rituximab CD20 inhibitor and interleukin (IL) 6 inhibitors.
The use of bDMARDs in combination with methotrexate (MTX) provides a reduction in PGA and pain by 50-60%, 
functional disorders according to HAQ (Health Assessment Questionnaire) and fatigue according to FACIT-F 
(Functional Assessment of Chronic Illness Therapy – Fatigue) – by 15-30%. B DMARDs monotherapy 
(with the exception of the effect of tocilizumab on HAQ) does not exceed MTX monotherapy in its effect on PROs.
Monotherapy with tocilizumab provides more favorable dynamics of PGA and pain than monotherapy with TNF-α 
inhibitors. An important advantage of IL-6 inhibitors is the rapid achievement of a clinical effect, which is noted 
already in the first 2 weeks after the first administration of the drug.
Keywords: biological disease-modifying antirheumatic drugs, rheumatoid arthritis, pain, dysfunction, fatigue, quality of life
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Введение

Ревматоидный артрит (РА) – распространенное ауто-
иммунное ревматическое заболевание, характеризующееся 
прогрессирующим деструктивным поражением суставов, 
хронической болью, нарастающими функциональными 
нарушениями и системными проявлениями, представля-
ющими серьезную угрозу жизни. Высокая частота РА, ко-
торая в среднем составляет около 0,5–1,0 % в популяции, 
поражение активной трудоспособной части населения 
(преимущественно женщин молодого и среднего возраста) 
и неизбежная инвалидизация при отсутствии эффективно-
го лечения доказывают, что РА является важной медицин-
ской и социальной проблемой [1–3]. 

В настоящее время в арсенале ревматолога имеются 
весьма эффективные средства для патогенетической тера-
пии РА: синтетические базисные противовоспалительные 
препараты (сБПВП), среди которых центральную позицию 
занимает метотрексат (МТ); широкий спектр генно-инже-
нерных биологических препаратов (ГИБП) – ингибиторы 
фактора некроза опухоли α) ФНО-α, ингибиторы ко-сти-
муляции Т-лимфоцитов, CD20 и интерлейкина (ИЛ) 6; тар-
гетные сБПВП (тсБПВП) – ингибиторы янус-киназ (иJAK). 
Использование этих препаратов и регулярный контроль со-
стояния больных в соответствии с концепцией лечения до до-
стижения цели («treat to target») позволяют достичь основной 
цели терапии РА – ремиссии или низкой воспалительной ак-
тивности (НВА) – у большинства пациентов [1–3]. 

Так, по данным I.C. Scott и соавт. [4], наблю-
давших в течение 10 лет 571 пациента в двух клиниче-
ских исследованиях и 1693 пациентов в реальной кли-
нической практике (программа TITRATE), ремиссия 
или ремиссия/НВА по индексу DAS28-СОЭ (Disease 
Activity Index 28 с определением скорости оседания эри-
троцитов) – DAS28<2,6 и DAS28<3,2 соответственно – 
на момент осмотров отмечалась в 35–58 и 49–74% случаев 
соответственно. В латиноамериканской когорте GLADAR, 
включавшей 498 больных ранним РА, через год после на-
чала наблюдения ремиссия/НВА по DAS28-СОЭ была до-
стигнута у 9,3 и 32,5%, через 2 года – у 24,3 и 38,9% боль-
ных соответственно [5]. В когорте греческих пациентов 
с РА (n=1317), получавших сБПВП, ГИБП или иJAK, по-
сле 12 месяцев лечения число лиц, достигших как минимум 
НВА по DAS28-СОЭ, составило 57% [6]. 

Возможность достижения цели лечения РА при ре-
гулярном контроле воспалительной активности и коррек-
ции терапии при недостаточной ее эффективности продемон-
стрирована в работе S.S. Zhao и соавт. [7]. В это исследование 
включены 22 934 больных РА, которым был назначен пер-
вый ГИБП или иJAK. В дальнейшем у 10 823 из них он был 
заменен на второй, у 5056 – на третий, у 2128 – на четвер-
тый, у 767 – на пятый и у 292 – на шестой препарат. После 
назначения первого ГИБП или иJAK ремиссия по DAS28-
СОЭ была достигнута у 17% пациентов, второго – у 13%, 
третьего-шестого – у 8–13%. НВА была достигнута у 29, 
23 и 17–22% пациентов соответственно; при этом больные 
продолжали лечение первым препаратом в среднем 2,6 года, 
вторым-шестым – от 1,0 до 1,4 года. 

Длительное поддержание ремиссии или НВА по-
зволяет существенно снизить темпы рентгенологическо-
го прогрессирования РА, предотвратить инвалидизацию, 
уменьшить потребность в ортопедических операциях 
и увеличить продолжительность жизни пациентов. Однако 

успехи фармакотерапии РА позволяют ставить перед рев-
матологами более амбициозную задачу – добиться для па-
циентов с РА приемлемого уровня качества жизни (опре-
деляющегося физической и социальной активностью, 
работоспособностью, а также хорошим общим самочувстви-
ем), максимально приближенного к состоянию здоровья 
представителей современной популяции, не страдающих 
хроническими заболеваниями [8]. 

Патогенетическая терапия РА и качество жизни

Одним из главных критериев повышения каче-
ства жизни больных РА на фоне патогенетической терапии 
следует считать удовлетворенность больных своим состоя-
нием и результатами проводимого лечения. Возможность 
достижения данного результата показывает, например, 
исследование T. Fujiwara и соавт. [9], которые наблюдали 
японскую когорту FRANK, включавшую 2235 пациентов 
с РА (2017–2020 гг.). На фоне активной терапии (72% боль-
ных получали МТ; 31% – ГИБП или тсБПВП; 40% – глюко-
кортикоиды) ремиссия или НВА по DAS28 были достигну-
ты в 81% случаев. Медиана EQ-5D составила 0,8 [0,03–1,0]. 
При этом варианты «очень довольны» и «удовлетворены» 
для таких параметров, как стоимость, эффективность ле-
чения, повседневная деятельность и общая удовлетворен-
ность лечением, выбирали 49%, 72%, 58% и 66% пациентов 
соответственно. 

Ремиссия или НВА при РА ассоциируется со зна-
чительным улучшением качества жизни. Это доказыва-
ет работа M. Haridoss и соавт. [10], которые провели ме-
таанализ 37 исследований (n=31983), где использовался 
опросник EQ-5D у пациентов с РА. Наблюдалась линейная 
зависимость между результатом оценки по EQ-5D и ак-
тивностью болезни. Так, у пациентов с ремиссией, НВА, 
умеренной или высокой активностью РА (по DAS28) сред-
нее значение индекса EQ-5D составило 0,78 (95%-й дове-
рительный интервал (95% ДИ): 0,65–0,90), 0,73 (95% ДИ: 
0,65–0,80), 0,53 (95% ДИ: 0,32–0,74) и 0,47 (95% ДИ: 0,32–
0,62) соответственно. 

Примером эффективного влияния ГИБП на каче-
ство жизни может служить работа T.S. Jørgensen и соавт. 
[11] (шведский регистр SSATG), в ходе которой оцени-
валось изменение индекса EQ-5D у 554 пациентов с РА 
на фоне применения различных ГИБП. После 6 месяцев те-
рапии отмечалось существенное улучшение по EQ-5D (Δ): 
от 0,11 при использовании ритуксимаба (РТМ) или ин-
фликсимаба (ИНФ) до 0,42 на фоне лечения тоцилизума-
бом (ТЦЗ). При этом ремиссия или НВА по DAS28 в сред-
нем была достигнута у 53% больных. В работе B. Combe 
и соавт. [12], представляющей 10-летнее наблюдение 
521 пациента с исходно ранним РА, ремиссия отмечалась 
у 52,4% из них (92,1% больных получали сБПВП, 33,4% – 
ГИБП). За 10 лет счет ментального здоровья по опроснику 
SF-36 (Short Form 36) повысился в среднем с 40,2 до 46,7, 
физического здоровья – с 36,7 до 44,6. Число больных 
с хорошим функциональным состоянием (HAQ (Health 
Assessment Questionnaire) <0,5) составило 54,5%. 

К сожалению, добиться значительного улучшения ка-
чества жизни у пациентов с РА непросто. Патогенез этого 
заболевания носит многофакторный характер; его основ-
ные клинические проявления возникают под влиянием 
сложных, до конца не изученных процессов аутоиммунного 
воспаления, нарушения регуляции репаративных и нейро-
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физиологических процессов, психологической и соци-
альной дезадаптации. Поэтому даже самые современные 
патогенетические средства не позволяют достичь терапев-
тического успеха во всех случаях [13–15]. Кроме того, до на-
стоящего времени нет общепризнанных предикторов ответа 
на те или иные ГИБП и иJAK, и выбор препарата для ба-
зисной терапии РА носит во многом эмпирический харак-
тер. В целом ряде случаев эти факторы приводят к форми-
рованию рефрактерного к лечению (diffi  cult-to-treat, D2T) 
РА, который выявляется примерно у 20% пациентов с этим 
заболеванием, когда последовательное использование двух 
и более ГИБП с разным механизмом действия и/или иJAK 
не обеспечивает ремиссии или НВА [15, 16]. 

Но даже при значительном снижении активности РА 
по динамике «стандартных» индексов (DAS28, CDAI (Clinical 
Disease Activity Index), SDAI (Simplifi ed Disease Activity 
Index)) у многих пациентов остаются различные неприятные 
симптомы, которые существенно снижают качество жизни. 
Так, по данным серии исследований, около 50–60% паци-
ентов с РА, достигших ремиссии или НВА по DAS-28, от-
мечают «остаточную» боль на уровне >10 мм по 100-мили-
мметровой визуальной аналоговой шкале (ВАШ). Следует 
отметить, что боль существенно реже отмечается у лиц, до-
стигших ремиссии по CDAI, SDAI и особенно по жестким 
критериям Американской коллегии ревматологов/Евро-
пейского альянса ревматологических ассоциаций (ACR/
EULAR, American College of Rheumatology/European Alliance 
of Associations for Rheumatology) (Boolean) [13–15]. Кро-
ме того, у части пациентов, находящихся в состоянии ремис-
сии, сохраняются функциональные нарушения (HAQ>0,5), 
а также ощущение усталости или повышенной утомляемо-
сти [17, 18]. Весьма показательно исследование I. Navarro-
Millán и соавт. [19], изучавших состояние больных РА по ма-
териалам регистра CORRONA (США), в который включено 
28 230 пациентов с этим заболеванием. Ремиссия по кри-
териям ACR/EULAR, когда число болезненных суставов 
(ЧБС), число припухших суставов (ЧПС), общая оценка со-
стояния здоровья пациентом (по ВАШ) ≤1 и уровень С-ре-
активного белка (СРБ) ≤1 мг/дл была достигнута всего в 8% 
случаев. При этом число лиц с выраженностью боли ≥2 см 
по ВАШ составило 14%, с выраженностью утомляемости 
≥2 см по ВАШ – 27%. 

Проблема неполного эффекта патогенетической те-
рапии сохраняется, несмотря на применение самых совре-
менных фармакологических средств. Это показывает ра-
бота L. Carpenter и соавт. [20]. Они провели метаанализ 
41 исследования (n=18046), в которых оценивались ре-
зультаты длительного (не менее 60 мес.) лечения ранне-
го РА в когортах до 2002 г., т. е. до начала широкого при-
менения ГИБП, и после 2002 г. Оказалось, что активность 
по DAS28 и физический компонент SF-36 в когортах боль-
ных РА эпохи ГИБП были статистически значимо ниже: 
разница средних (РС) составила соответственно 0,86 
(95% ДИ: 0,34–1,37) и 0,76 (95% ДИ: 0,25–1.27) в сравне-
нии с когортами больных предшествующих лет. Однако 
выраженность основных симптомов РА в группах боль-
ных РА, лечившихся до и после 2002 г., существенно не раз-
личалась: РС для боли составила 0,24 (95% ДИ: 0,25–0,74); 
для утомляемости – –0,38 (95% ДИ: –0,11–0,88); для нару-
шения функции – –0,34 (95% ДИ: –0,15–0,84); для психи-
ческого компонента SF-36 – –0,08 (95% ДИ: –0,41–0,58). 

Становится очевидным, что оценка эффективно-
сти терапии РА должна включать не только определение 

активности (хотя, без сомнения, это имеет принципиаль-
ное значение), но и субъективное мнение самого пациента 
об основных, наиболее тягостных, проявлениях болезни. 
Речь идет о «показателях, оцениваемых самим пациентом» 
(ПОП, в англоязычной литературе – PRO, patient reported 
outcomes). К ним относятся боль, нарушение функции, 
утомляемость (усталость), нарушение сна, депрессия и тре-
вога, а также интегральный показатель самочувствия – об-
щая оценка активности заболевания пациентом (ООАЗП) 
[21, 22]. Необходимо отметить, что определение ПОП про-
водилось далеко не во всех исследованиях ГИБП и иJAK. 
Так, L. Kilic и соавт. [23] оценили использование ПОП 
в ходе 250 рандомизированных контролируемых исследова-
ний (РКИ) при РА, опубликованных до января 2015 г. Было 
показано, что нарушение функции оценивалось в 68%, ОО-
АЗП – в 49,2%, боль – в 40%, качество жизни – в 18,4%, 
усталость – в 14,4% работ. Однако в последние годы дина-
мика ПОП стала обязательным компонентом изучения всех 
новых ГИБП и иJAK. Более того, сегодня их анализ – в част-
ности, ООАЗП – предлагается как центральный компонент 
оценки эффективности терапии РА [24]. 

Влияние различных ГИБП на показатели , 

оцениваемые самим пациентом

Как было отмечено выше, в настоящее время в рас-
поряжении ревматолога имеется широкий спектр патоге-
нетических препаратов для лечения РА. Поскольку одной 
из главных задач лечения этого заболевания является улуч-
шение качества жизни пациентов, важно знать, насколь-
ко тот или иной препарат влияет на основные клинические 
проявления патологического процесса, относящиеся к ПОП. 
С этой целью нами был проведен обзор исследований эф-
фективности ГИБП и иJAK при РА, в которых оценивалась 
динамика данных параметров. Рассматривались 10 основ-
ных представителей группы ГИБП – 5 ингибиторов ФНО-α, 
включая этанерцепт (ЭТЦ), ИНФ, адалимумаб (АДА), голи-
мумаб (ГЛМ), цертолизумаб пэгол (ЦЗП); ингибитор СD80/
СD86 (ко-стимуляции Т-лимфоцитов) абатацепт (АБЦ); ин-
гибитор CD20 рецепторов РТМ; ингибиторы ИЛ-6 (ТЦЗ, са-
рилумаб (САР) и олокизумаб (ОКЗ)). Источником информа-
ции служила электронная библиотека PubMed, в которой был 
проведен поиск англоязычных публикаций по следующим 
ключевым словам: «etanercept», «infl iximab», «adalimumab», 
«golimumab», «certolizumab», «abatacept», «rituximab», 
«tocilizumab», «sarilumab», «olokizumab», «rheumatoid arthritis», 
«pain», «function», «fatigue», «patient global assessment». 
Рассматривались следующие ПОП: ООАЗП, выражен-
ность боли (по ВАШ), нарушение функции (по HAQ) и утом-
ляемость (по FACIT-F (Functional Assessment of Chronic Illness 
Therapy – Fatigue), FAS (Fatigue Assessment Scale) или ВАШ). 

Ряд оцениваемых препаратов в последние годы приме-
нялись в качестве активного контроля для более новых ГИБП 
и иJAK. Однако для изучения влияния ГИБП на ПОП мы вы-
бирали те работы, которые использовались в качестве доказа-
тельства собственной эффективности этих лекарств и в кото-
рых они сравнивались с плацебо и/или сБПВП.  

Инфликсимаб 

ИНФ был первым из ГИБП, который начал ис-
пользоваться в нашей стране для лечения РА. В целом 
он зарекомендовал себя как эффективное патогенетическое 
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средство, позволяющее успешно контролировать актив-
ность и прогрессирование РА [25]. Однако данные по его 
эффективности в отношении ПОП ограничены. Мы рас-
смотрели 187 публикаций и один метаанализ, в которых 
упоминалось влияние ИНФ на основные симптомы РА. 
В двух из этих работ проводилось сравнение эффективно-
сти ИНФ в комбинации с МТ в отношении функциональ-
ных нарушений (HAQ) и качества жизни (SF-36). Было по-
казано, что применение ИНФ в дозе 3 мг/кг 1 раз в 8 нед. 
при наблюдении до 54 нед. обеспечивает статистически бо-
лее значимое улучшение по индексу HAQ в сравнении с пла-
цебо, однако это отличие относительно невелико (примерно 
10–15%). Например, в исследовании ATTRACT динами-
ка HAQ в группе ИНФ+МТ составила 0,4 (22,2%), в груп-
пе МТ+плацебо – 0,1 (5,8%) [26]. В исследовании ASPIRE 
число больных, достигших минимального клинически зна-
чимого улучшения (МКЗУ) по HAQ, составило в группе 
ИНФ+МТ 76%, в группе МТ – 65% [27]. Более полных дан-
ных по эффективности ИНФ в отношении боли, утомляе-
мости и ООАЗП в доступных публикациях найти не удалось. 

Этанерцепт

ЭТЦ, в отличие от других ингибиторов ФНО-α, пред-
ставляет собой не моноклональное антитело (МАТ), а рас-
творимый рецептор данного цитокина [28]. Мы рассмотре-
ли 43 статьи, посвященные изучению эффективности ЭТЦ 
при РА. В 5 из них были представлены оригинальные работы, 
в которых оценивалось влияние этого препарата на ПОП. 
M.E. Weinblatt и соавт. [29] провели сравнение ЭТЦ+МТ 
и МТ+плацебо у 89 больных РА. Через 24 нед. в группе ЭТЦ 
отмечалась статистически значимо лучшая динамика ПОП, 
чем в группе плацебо. Так, выраженность ООАЗП по ВАШ 
снизилась в среднем с 6,0 до 2,0 см и с 6,0 до 4,0 см (р=0,003), 
боли по ВАШ – с 5,0 до 1,8 см и с 5,6 до 4,4 см (р=0,001), 
оценка по HAQ – с 1,5 до 0,8 и с 1,5 до 1,1 (p<0,001) соответ-
ственно. В работе L.W. Moreland и соавт. [30] сравнивалась 
эффективность ЭТЦ в дозе 10 и 25 мг 2 раза в неделю и пла-
цебо (n=234). Динамика ПОП была более значимой в груп-
пах активной терапии: ООАЗП изменилась на 31, 46 и 3%; 
выраженность боли – на 39, 53 и 22%; HAQ – на 39, 39 и 2% 
(во всех случаях р<0,05). 

Весьма показательным здесь является исследование 
COMET, в котором в течение 52 нед. сравнивались ре-
зультаты применения ЭТЦ+МТ и МТ (n=528) и представ-
лен анализ динамики основных ПОП. Так, снижение боли 
по ВАШ составило в среднем 41,9 и 31,4 мм (p<0,001), оцен-
ка по HAQ – 1,02 и 0,72 (p<0,001), утомляемости по ВАШ – 
29,6 и 19,7 мм (p<0,001), EQ-5D – 0,34 и 0,29 (р=0,011); чис-
ло пациентов с HAQ ≤0,5 составило 55% и 39% (p<0,001) 
соответственно [31]. 

В 2-летнем исследовании TEMPO (n=688) проводи-
лось сравнение ЭТЦ 25 мг 2 раза в неделю + МТ, моно-
терапии ЭТЦ и МТ. Результат был статистически значи-
мо лучше в группе комбинированной терапии: при этом 
эффект монотерапии ЭТЦ и МТ статистически значимо 
не различался: так, через 2 года ООАЗП по ВАШ составляла 
в среднем 2,8, 3,8 и 4,0 см, интенсивность боли по ВАШ – 
24,8, 33,9 и 36,4 мм, оценка по HAQ – 0,7, 1,0 и 1,1 [32].

В РКИ APPEAL сравнивалось действие ЭТЦ в дозе 
50 мг/нед. + МТ и БПВП (преимущественно лефлуномида) 
+ МТ (n=300). Через 16 нед. число пациентов с HAQ≤0,5 со-
ставило в группе ЭТЦ 51,8%, в контроле – 39,0% (р=0,048), 

число пациентов с МКЗУ по FACIT-F составило 28 и 10,4% 
соответственно (р=0,001). Также в группе ЭТЦ отмеча-
лось более значимое уменьшение уровня тревоги и де-
прессии (по шкале HADS (Hospital Anxiety and Depression 
Scale)), улучшение ментального и физического компонен-
тов по SF-36 [33]. 

Адалимумаб

АДА – один из наиболее широко используемых ГИБП 
в мире. В ряде исследований изучался лечебный потенциал 
АДА при РА в отношении контроля ПОП. Так, среди 36 пу-
бликаций, в которых представлены описания исследований 
АДА при РА, как минимум 3 содержат подробное представле-
ние динамики ПОП. Наиболее масштабным из них является 
2-летнее РКИ PREMIER (n=799). Согласно плану исследо-
вания, были сформированы три группы пациентов, получав-
ших комбинацию АДА в дозе 40 мг/2 нед. + МТ, монотерапию 
АДА и МТ. Начиная с 12 недель и до конца периода наблю-
дения отмечалось статистически значимое пре имущество 
комбинированной терапии АДА+МТ в сравнении с моно-
терапией МТ в отношении динамики ПОП, при этом эф-
фект монотерапии АДА и МТ существенно не различался. 
Так, к 104-й неделе значение ООАЗП снизилось в среднем 
с 66,8 до 9,4 мм, с 67,8 до 19,8 мм и с 63,0 до 12,9 мм; боли – 
с 62,5 до 9,6 мм, с 64,6 до 19,6 мм и с 59,6 до 12,5 мм; HAQ – 
с 1,5 до 0,3, с 1,6 до 0,6 и с 1,5 до 0,5; FACIT-F – с 28,4 до 43, 
с 26,2 до 40,8 и с 29,0 до 42,5 соответственно [34]. 

В 52-недельном РКИ Е.C. Keystone и соавт. [35] 
619 больных РА получали АДА 40 мг/2 нед. + МТ, АДА 
20 мг/нед. + МТ или МТ+плацебо. К концу периода на-
блюдения динамика ООАЗП составила в среднем 27,2, 
24,7 и 11,4 мм, боли – 28,2, 27,9, 12,6 мм, оценки по HAQ – 
0,56, 0,6 и 0,24 соответственно (различия статистически 
значимы). Аналогичные результаты были показаны в РКИ 
ARMADA (сравнение АДА в дозах 80, 40 и 20 мг/2 нед. 
с плацебо у 271 пациента с РА, получавшего МТ) [36]. 

Метаанализ 3 РКИ (n=1526), проведенный S. Yount 
и соавт. [37], показал, что применение АДА 40 мг/2 нед. + 
МТ имеет статистически значимое преимущество по дина-
мике утомляемости в сравнении с МТ+плацебо – в сред-
нем на 3–7 баллов по шкале FACIT-F. 

Цертолизумаб пэгол

ЦЗП – Fab-фрагмент МАТ(IgG) к ФНО-α, соеди-
ненный с полиэтиленгликолем [38]. Специальная оцен-
ка динамики ПОП представлена в 3 из 70 публикаций, по-
священных изучению применения ЦЗП у больных РА. 
В ходе РКИ FAST4WARD (n=220) сравнивалась монотера-
пия ЦЗП 400 мг/нед. и плацебо у больных с неэффективнос-
тью предшествующей терапии БПВП. Через 24 нед. динамика 
ООАЗП по ВАШ составила 0,7 и 0 см, боли – 20,6 и 1,7 мм, 
оценки по HAQ – 0,36 и 0,13 соответственно (во всех слу-
чаях p<0,001). МКЗУ утомляемости по опроснику FAS было 
достигнуто у 46% больных, получавших ЦЗП, и у 17% в груп-
пе плацебо (p<0,001) [39]. В исследовании RAPID-1 про-
водилось сравнение ЦЗП 400 мг + МТ, ЦЗП 200 мг + МТ 
(через 2 нед.) и МТ+плацебо (n=982). Через 52 нед. МКЗУ 
по ООАЗП было достигнуто у 54,8, 51,5 и 11,1%; по боли – 
у 54,2, 51,8 и 14,1%; по утомляемости (по шкале FAS) – 
у 48,6, 48,9 и 12,6%; по оценке по HAQ – у 50,4, 46,9 и 12,6% 
больных соответственно (по всем параметрам p<0,001) [40]. 
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Аналогичные результаты в отношении ПОП были получены 
в близком по плану исследовании RAPID-2 (n=619): по всем 
параметрам активная терапия позволяла достичь МКЗУ бо-
лее чем у 50%, плацебо – лишь примерно у 10% пациентов. 
ЦЗП также обеспечивал более благоприятную динамику 
физического и ментального компонентов SF-36. Важно от-
метить, что существенное и статистически значимое отли-
чие от плацебо было отмечено уже через 7 дней после перво-
го введения ЦЗП [41]. 

Голимумаб

Голимумаб (ГЛМ) – полностью человеческое МАТ 
к ФНО-α. В системе PubMed представлены 75 публика-
ций, в которых обсуждается эффективность ГЛМ при РА. 
В четырех оригинальных масштабных работах представле-
ны данные о влиянии этого препарата на ПОП. В ходе ис-
следования GO-FORWARD (n=449) пациенты с РА получа-
ли ГЛМ 100 мг/4 нед. + МТ, ГЛМ 50 мг/4 нед. + МТ, ГЛМ 
100 мг/4 нед. + плацебо и МТ+плацебо. Было показано, 
что уменьшение функциональных нарушений по HAQ ока-
залось более значимым в группах, получавших комбиниро-
ванную терапию, в сравнении с монотерапией ГЛМ и МТ: 
–0,38, –0,38, –0,25 и –0,13 соответственно [42]. Данные о ди-
намике других ПОП в этой работе представлены не были. 

Зато этот вопрос весьма подробно изучался в дру-
гом, более позднем, исследовании ГЛМ – GO-AFTER. 
В ходе этого РКИ оценивалась эффективность ГЛМ в дозе 
100 и 50 мг/4 нед. + МТ, в сравнении с МТ+плацебо у 461 па-
циента с РА, получавшего ранее без эффекта или плохо пе-
реносившего другие ингибиторы ФНО-α. При использова-
нии комбинации ГЛМ+МТ результаты были значительно 
лучше, чем при монотерапии МТ. Так, через 24 нед. дина-
мика ООАЗП составила соответственно 35,6, 34,3 и 4,5%; 
боли – 37,2, 27,1 и 6,1%; оценки по HAQ – 14,3, 13,3 и 0%; 
оценки по FACIT-F – 6,5 и 3 балла. По всем параметрам раз-
личия были статистически значимыми [43]. 

В РКИ GO-BEFORE (n=637) сравнивался эф-
фект ГЛМ 100 мг/4 нед. + МТ, ГЛМ 50 мг/4 нед. + МТ, ГЛМ 
100 мг/4 нед. + плацебо и МТ+плацебо у пациентов с ран-
ним РА, не получавших ранее МТ. Результаты этой рабо-
ты были близки данным GO-AFTER. Так, динамика ООАЗП 
через 24 нед. составила 51,6, 49,6, 34,7 и 36,7%; боли – 51,6, 
52,2, 38,3 и 44,4%; оценки по HAQ – 48,6, 43,7, 31,1 и 36,9% 
соответственно. Комбинация ГЛМ+МТ была значимо эф-
фективнее, чем монотерапия МТ, при этом результат моно-
терапии ГЛМ и МТ существенно не различался [44]. 

Статистически значимое преимущество ГЛМ+МТ 
в сравнении с монотерапией МТ по влиянию на динамику 
HAQ также было продемонстрировано в РКИ GO-FORTH 
(n=261) [45]. 

Абатацепт

АБЦ занимает особое место среди ГИБП, не ингиби-
рующих ФНО-α. Этот препарат эффективен у больных РА, 
высоко позитивных по ревматоидному фактору и антите-
лам к циклическому цитруллинированному пептиду. Кро-
ме того, на фоне лечения АБЦ реже возникают кардиова-
скулярные и инфекционные осложнения. В библиотеке 
PubMed имеется 115 публикаций, в которых представле-
ны материалы исследований АБЦ при РА. Точные данные 
по влиянию АБЦ на ПОП изложены в 5 работах. 

В РКИ AIM сравнивалась эффективность АБЦ 
10 мг/кг/4 нед. + МТ и МТ+плацебо у 625 пациентов 
с РА. Через 12 мес. комбинированная терапия обеспечива-
ла более значимую динамику ПОП: так, ООАЗП снизилась 
в среднем на 35,8 и 24,2 мм, боль – на 35,8 и 23,2 мм, оцен-
ка по HAQ – на 0,68 и 0,50 соответственно (различия ста-
тистически значимы) [46]. 

В исследовании ASSURE сравнивалась эффективность 
АБЦ и плацебо на фоне продолжающейся терапии БПВП 
у 1231 пациента с РА. Через 12 мес. АБЦ демонстриро-
вал статистически значимое преимущество по влиянию 
на ПОП: снижение ООАЗП составило 27,2 и 17,4 мм; боли – 
26,3 и 16,4 мм; оценки по HAQ – 0,46 и 0,25 [47]. 

Большой интерес представляет РКИ АTTEST – пря-
мое сравнение АБЦ и ингибитора ФНО-α ИНФ. В ходе 
этой работы 431 больной РА получал АБЦ+МТ, ИНФ+МТ 
или МТ+плацебо в течение 6 мес. АБЦ и ИНФ не различа-
лись по эффективности и статистически значимо превосхо-
дили плацебо: клинически значимое улучшение HAQ было 
отмечено у 61,5, 58,8 и 40,9% больных соответственно [48]. 
Близкие данные по динамике HAQ были получены в РКИ 
ATTAIN (n=317), в ходе которого сравнивалась эффектив-
ность АБЦ+сБПВП и плацебо+сБПВП у пациентов с РА, 
не ответивших на ингибиторы ФНО-α или плохо перено-
сивших эти препараты [49]. 

В открытое исследование ARRIVE включены 
1046 пациентов с РА, получавших ранее без достаточного 
эффекта ингибиторы ФНО-α и «переключенных» на АБЦ. 
Через 6 мес. клинически значимое улучшение по HAQ от-
мечалось у 47% из них [50]. 

Ритуксимаб

Ингибитор CD20 РТМ – один из наиболее популяр-
ных ГИБП для лечения РА в России, обладающий длитель-
ным периодом действия (≥6 мес.). Мы рассмотрели 162 пу-
бликации, посвященные изучению эффективности РТМ 
при РА. В четырех работах была четко представлена дина-
мика отдельных ПОП при использовании этого препарата. 

В РКИ REFLEX сравнивалась эффектив-
ность РТМ+МТ и МТ+плацебо у 517 пациентов с РА, по-
лучавших без достаточного эффекта ингибиторы ФНО-α. 
Через 6 мес. на фоне комбинированной терапии РТМ+МТ 
отмечалось статистически более значимое улучшение ПОП: 
снижение ООАЗП на 26,0 и 5,3 мм; боли – на 23,4 и 2,5 мм; 
оценки по HAQ – на 0,4 и 0,1 [51]. В исследовании 
DANCER оценивались результаты применения РТМ в до-
зах 1000 и 2000 мг (на курс) и плацебо у 465 больных РА, 
получавших сБПВП. Было показано, что динамика HAQ 
и FACIT-F через 24 нед. была статистически значимо 
лучше у больных, получавших РТМ в обеих дозировках, 
в сравнении с плацебо: 0,49, 0,43 и 0,16 и 28,0%, 20,0% 
и 4,0% соответственно [52]. Близкие данные были полу-
чены к 24-й неделе наблюдения и в РКИ SERENE, в ходе 
которого 512 пациентов с РА получали РТМ 2000 мг, РТМ 
1000 мг или плацебо в комбинации с МТ [53]. 

Недавно были опубликованы данные РКИ AMARA, 
в ходе которого РТМ в комбинации с лефлуномидом срав-
нивался с лефлуномидом + плацебо. Через 6 мес. было 
отмечено преимущество РТМ в отношении физической 
и ментальной составляющей SF-36, но не динамики HAQ 
(0,16 и 0,16 соответственно) и FACIT-F (12,3 и 5,26 соот-
ветственно) (р=0,11) соответственно [54]. 
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Тоцилизумаб

Интерлейкин 6 – основная «мишень» ТЦЗ – иг-
рает ключевую роль в развитии иммунного воспаления, 
хронической боли, усталости и психоэмоциональных на-
рушений при РА, т. е. «отвечает» за развитие основных 
симптомов заболевания. Соответственно, блокада мем-
бранного рецептора ИЛ-6 (мИЛ6р) или связывание рас-
творимого рецептора ИЛ6 (рИЛ6р) в сыворотке крови 
оказывает выраженное и быстрое противовоспалительное 
и анальгетическое действие [55]. Это было показано в не-
скольких клинических испытаниях ТЦЗ, представленных 
в библиотеке PubMed. 

Из 63 публикаций, в которых описаны исследова-
ния ТЦЗ при РА, нами были выбраны 7 публикаций, пред-
ставляющих влияние этого препарата на ПОП. 

Так, в РКИ TOWARD 1220 пациентов с РА получа-
ли ТЦЗ 8 мг/кг/4 нед. или плацебо в комбинации с сБПВП. 
Через 24 нед. динамика ПОП в группе ТЦЗ была более бла-
гоприятной, чем при использовании плацебо: индекс HAQ 
уменьшился на 0,5 и 0,2; FACIT-F – на 8,0 и 3,6 соответ-
ственно (p<0,001 в обоих сравнениях). Отмечалось также 
аналогичное статистически значимое различие по дина-
мике физического и ментального компонентов SF-36 [56]. 
Динамика боли в этой публикации не обсуждалась. Бо-
лее полная информация о влиянии проводимой терапии 
на ПОП представлена в РКИ OPTION, в котором сравни-
вались результаты применения ТЦЗ в дозе 8 или 4 мг/кг + 
МТ и МТ+плацебо у 623 больных РА. Через 24 нед. отмеча-
лись статистически значимые различия динамики ООАЗП 
(32,7, 28,8 и 17,8 мм), боли (41,6, 38,3 и 32,7 мм), HAQ (0,55, 
0,52 и 0,34), FACIT-F (8,5, 8,0 и 4,0 соответственно), а так-
же физического и ментального компонентов SF-36 [57]. 
Еще более значимые различия по уменьшению функцио-
нальных нарушений при использовании комбинации ТЦЗ 
8 мг/кг + МТ и ТЦЗ 4 мг/кг в сравнении с МТ наблюда-
лись в РКИ RADIATE (n=499), в котором принимали учас-
тие пациенты с РА, не ответившие на ингибиторы ФНО-α. 
После 24 нед. лечения отмечалось уменьшение HAQ соот-
ветственно на 0,39, 0,31 и 0,05 [58]. 

Одно из главных преимуществ ТЦЗ – быстрое сни-
жение интенсивности наиболее тягостных симптомов РА, 
было продемонстрировано в РКИ ROSE. В этой рабо-
те 619 пациентов с РА получали ТЦЗ 8 мг/кг + сБПВП 
или с-БПВП+плацебо. Через 24 нед. динамика FACIT-F 
составила 8,43 и 5,89 (о других ПОП на этом сроке на-
блюдения не сообщалось). Однако наиболее интересная 
часть данной работы (с точки зрения настоящего обзора) 
касается сравнения эффекта ТЦЗ и плацебо через 7 дней 
после первого введения, когда ТЦЗ обеспечивал более 
значимое в сравнении с плацебо уменьшение ООАЗП 
(–16,2 и +0,8 мм) и боли (–12,2 и +1,4 мм), но не оценки 
по HAQ (–0,5 и –0,7 соответственно) [59]. 

РКИ AMBITION (n=673) привлекает внимание 
сравнением эффективности монотерапии ТЦЗ и МТ. 
Через 24 нед. ТЦЗ демонстрировал преимущество по вли-
янию на активность РА. Он статистически значимо чаще, 
чем МТ, обеспечивал 20%-е, 50%-е и 70%-е улучшение 
по критериям ACR. Однако динамика ПОП была не столь 
велика. Так, снижение ООАЗП составило 34,5 и 30,7 мм, 
боли – 31,9 и 29,8 мм (в обоих случаях отличие статистиче-
ски не значимо); оценка по HAQ – 0,7 и 0,5 (p<0,05) [60]. 
Близкие данные были получены в РКИ SAMURAI (n=306) 

[61] и SATORI (n=125) [62] при сравнении результатов мо-
нотерапии ТЦЗ и сБПВП. Через 52 нед. МКЗУ HAQ было 
отмечено у 68 и 40% пациентов в первом и у 67 и 34% во вто-
ром РКИ соответственно (p<0,001). 

Сарилумаб

САР – полностью человеческое МАТ, фармаколо-
гическое действие которого связано с блокадой рИЛ6р 
и мИЛ6р [63]. Исследования, в которых оценивалась эф-
фективность САР при РА, представлены в 23 публикаци-
ях библиотеки PubMed. Пять из них являются РКИ, в ко-
торых на большом клиническом материале описывается 
влияние САР на ПОП. 

В ходе РКИ MOBILITY 1197 пациентов с РА получа-
ли САР 200 мг/2 нед., 150 мг/2 нед. или плацебо в комбина-
ции с МТ. Через 24 нед. на фоне применения САР в обеих 
дозировках динамика ПОП была статистически значи-
мо более благоприятной, чем в контрольной группе: ОО-
АЗП уменьшалась на 32,9, 28,3 и 15,7 мм; боль – на 31,8, 
28,5 и 15,4 мм; HAQ – на 0,6, 0,6 и 0,3 соответственно [64]. 
Аналогичные данные были получены в РКИ TARGET 
при сравнении эффекта САР 200 мг/2 нед., 150 мг/2 нед. 
или плацебо у 546 пациентов с РА, получавших различ-
ные сБПВП. Через 24 нед. динамика ПОП у больных, по-
лучавших САР в обеих дозировках, была статистически 
значимо лучше, чем в группе плацебо: ООАЗП снижа-
лась на 31,3, 29,6 и 19,8 мм; боль – на 33,7, 31,9 и 21,3 мм; 
оценка по HAQ – на 0,6, 0,5 и 0,3 соответственно [65]. 
Примерно такой же результат был показан в ходе 52-не-
дельного РКИ KAKEHASI при сравнении эффекта САР 
200 мг/2 нед., 150 мг/2 нед. или плацебо в комбинации 
с МТ у 243 пациентов с РА [66]. 

Большой интерес представляет РКИ MONARCH – 
прямое сравнение монотерапии САР 200 мг/2 нед. и моно-
терапии ингибитором ФНО-α АДА у 369 пациентов с РА. 
Через 24 нед. САР демонстрировал преимущество по вли-
янию на динамику таких ПОП, как ООАЗП (33,3 и 24,8 мм 
соответственно), боль (36,2 и 27,4 мм соответственно); HAQ 
(0,61 и 0,43 соответственно; по всем сравнениям р<0,001), 
но не FACIT-F – 10,2 и 8,4 соответственно (р=0,06). САР был 
статистически значимо эффективнее в отношении физиче-
ского, но не ментального компонентов SF-36 [67]. 

Важные данные были получены в РКИ HARUKA 
при сравнении монотерапии САР 200 мг/2 нед. и комбина-
ции САР 150 мг/2 нед. или 200 мг/2 нед. и сБПВП (не МТ) 
у 61 пациента с РА. Через 24 нед. динамика ПОП на фоне мо-
нотерапии САР и комбинированной терапии была сопоста-
вима: ООАЗП уменьшалась на 32,7, 34,8 и 29,9 мм; боль – 
на 35,8, 37,5 и 37,2 мм; оценка по HAQ – на 0,4, 
0,3 и 0,5 соответственно [68]. 

Олокизумаб

ОКЗ – новый представитель группы ингибиторов ИЛ-
6, гуманизированное моноклональное антитело (IgG4), ко-
торое непосредственно связывает данный цитокин в плаз-
ме крови [69]. Эффективность ОКЗ была подтверждена 
в РКИ CREDO 1, в ходе которого проводилось сравнение 
комбинации ОКЗ 64 мг/2 нед. + МТ, ОКЗ 64 мг/4 нед. + МТ 
и МТ+плацебо у больных РА, получавших без достаточно-
го эффекта МТ (n=428). Через 24 нед. ОКЗ при назначе-
нии каждые 2 или 4 нед. обеспечивал статистически более 
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значимое улучшение ПОП в сравнении с плацебо. Так, ди-
намика ООАЗП составила 32,1, 36,3 и 19,4 мм, боли – 34,5, 
37,1 и 21,4 мм, оценки по HAQ – 0,55, 0,65 и 0,28, оцен-
ки по FACIT-F – 8,5, 10,6 и 3,7 соответственно. Столь же 
значимыми были различия по физической и ментальной 
составляющим SF-36. Важно отметить, что статистически 
значимое улучшение ПОП в сравнении с плацебо отме-
чалось уже через 2 нед. после первой инъекции ОКЗ: ди-
намика ООАЗП составила 9,3, 10,5 и 5,6 мм; боли – 12,1, 
14,3 и 5,7 мм; оценки по HAQ – 0,2, 0,2 и 0,12 соответст-
венно [70]. 

Рис. 1. Динамика общей оценки активности заболевания пациен-

том (ВАШ) при использовании различных генно-инженерных био -

логических препаратов в комбинации с метотрексатом: сравнение 

с монотерапией метотрексатом по данным РКИ. ОКЗ – олокиз-

умаб; АР – сарилумаб; ТЦЗ – тоцилизумаб; РТМ – ритукси маб; 

АБЦ – абатацепт; ГЛМ – голимумаб; ЦЗП – цертолизумаб пэгол; 

АДА – адалимумаб; ЭТЦ – этанерцепт

Рис. 2. Динамика боли (ВАШ) при использовании различных 

генно-инженерных биологических препаратов в комбинации с ме-

тотрексатом: сравнение с монотерапией метотрексатом по данным 

РКИ. ОКЗ – олокизумаб; САР – сарилумаб; ТЦЗ – тоцилизумаб; 

РТМ – ритуксимаб; АБЦ – абатацепт; ГЛМ – голимумаб; ЦЗП – цер-

толизумаб пэгол; АДА – адалимумаб; ЭТЦ – этанерцепт

Рис. 3. Динамика функциональных нарушений (HAQ) при исполь-

зовании различных генно-инженерных биологических препара-

тов в комбинации с метотрексатом: сравнение с монотерапией 

метотрексатом по данным РКИ. ОКЗ – олокизумаб; САР – сари-

лумаб; ТЦЗ – тоцилизумаб; РТМ – ритуксимаб; АБЦ – абатацепт; 

ГЛМ – голимумаб; ЦЗП – цертолизумаб пэгол; АДА – адалиму-

маб; ЭТЦ – этанерцепт; ИНФ – инфликсимаб

Сравнение эффекта различных ГИБП

Согласно представленным данным, все ГИБП, ис-
пользуемые для лечения РА, существенно снижают выра-
женность наиболее тягостных проявлений этого заболе-
вания. Динамика ПОП оценивалась для всех препаратов 
этой группы, за исключением ИНФ, данные по которому 
в определенной степени ограничены (рис. 1–4). 

Эффективность ГИБП в отношении боли, наруше-
ния функции и утомляемости показана в серии метаанали-
зов [71–73]. Согласно этим работам, использование ГИБП 

Рис. 4. Динамика усталости (FACIT-F) при использовании различ-

ных генно-инженерных биологических препаратов в комбинации 

с метотрексатом: сравнение с монотерапией метотрексатом 

по данным РКИ. ОКЗ – олокизумаб; ТЦЗ – тоцилизумаб; 

РТМ – ритуксимаб; ГЛМ – голимумаб; АДА – адалимумаб; 

ЭТЦ – этанерцепт
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сопровождается статистическим значимым снижени-
ем (примерно на 50–60%) выраженности ООАЗП и боли; 
в меньшей степени эти препараты влияют на функцио-
нальную недостаточность и утомляемость (уменьшение 
на 25–30% от исходного уровня). 

Следует учесть, что во всех РКИ, оценивающих дей-
ствие ГИБП на ПОП, допускалось применение симпто-
матических обезболивающих средств (в основном несте-
роидных противовоспалительных препаратов), а 40–50% 
пациентов принимали также глюкокортикоиды. 

По данным РКИ, практически все ГИБП более эф-
фективны при их использовании в комбинации с МТ; в ка-
честве монотерапии их эффект в отношении основных 
симптомов РА при оценке через 24–52 нед. примерно со-
ответствует результатам монотерапии МТ. Правда, моно-
терапия ТЦЗ более эффективно, чем монотерапия МТ, 
снижает активность РА (она, в частности, чаще позволя-
ет добиваться 20%-го, 50%-го и 70%-го улучшения по кри-
териям ACR), однако не имеет преимуществ по влиянию 
на динамику ООАЗП и боли (РКИ AMBITION). 

По данным J.P. Jansen и соавт. [71], которые про-
вели метаанализ 17 РКИ АДА, ЦЗП, ЭТЦ, ГЛМ, ИНФ, 
АБЦ, анакинры и ТЦЗ с непрямым сравнением влияния 
этих препаратов на ПОП, монотерапия ТЦЗ была более 
эффективна, чем монотерапия ингибиторами ФНО-α. 
Так, различие между ними по динамике ООАЗП в сред-
нем составило 10,3 мм (95% ДИ: 0,8–20,4 мм), боли – 
11,1 мм (95% ДИ: 0,1–21,3 мм). Динамика HAQ на фоне 
использования разных ГИБП существенно не различа-
лась. 

Преимущество ингибиторов ИЛ-6 по влиянию на ОО-
АЗП и боль в сравнении с ингибиторами ФНО-α было 
подтверждено прямым сравнением САР и АДА (РКИ 
MONARCH). Следует также отметить быстрый эффект 
ингибиторов ИЛ-6: для ТЦЗ и ОКЗ клинически значимое 
улучшение основных ПОП отмечалось уже через 1–2 нед. 
после первого введения препаратов. 

Заключение 

Современная патогенетическая терапия РА, осно-
ванная на применении комбинации ГИБП и сБПВП, 
позволяет достичь принципиальной цели лечения – вос-

становления нормального самочувствия, физической 
и психической активности больных. ГИБП, особенно 
в сочетании с МТ, эффективно снижают выраженность 
ООАЗП, боли, функциональных нарушений и утомляе-
мости. Однако хороший результат лечения достигается 
далеко не во всех случаях: так же, как ремиссия и низкая 
активность, значительное уменьшение ПОП отмечается 
примерно у половины пациентов. Поэтому индивидуаль-
ный подбор терапии РА с использованием ГИБП должен 
основываться на комплексной оценке ответа на лече-
ние – с учетом динамики как индексов активности, так 
и ПОП. 

Применение ингибиторов ИЛ-6 имеет определен-
ное преимущество, позволяя более быстро добиваться 
значимого уменьшения симптомов РА, чем при исполь-
зовании других ГИБП. Поэтому наличие выраженной хро-
нической боли и утомляемости может считаться одним 
из критериев выбора ингибиторов ИЛ-6 для базисной те-
рапии РА. 

Вместе с тем, требуются дальнейшие исследования 
в направлении персонализации терапии ГИБП при РА 
путем выявления ранних предикторов ответа на лечение, 
в т. ч. ПОП, а также совершенствование комплексной те-
рапии этого заболевания для устранения тягостных сим-
птомов и улучшения качества жизни пациентов. 
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