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Эффективность олокизумаба в   отношении 
коморбидной депрессии у   больных 
ревматоидным артритом:  результаты 
одноцентрового рандомизированного 
контролируемого исследования
Т.А. Лисицына1, А.А. Абрамкин1, Д.Ю. Вельтищев1,2, А.Б. Борисова1, Е.Л. Насонов1

Актуальность. Интерлейкин (ИЛ) 6 играет важную роль в патогенезе коморбидной ревматоидному артриту 
(РА) депрессии, а ингибиторы ИЛ-6, используемые для лечения больных РА, могут обладать антидепрессив-
ным эффектом. 
Цель исследования – оценить эффективность 24-недельной терапии ингибитором интерлейкина 6 олоки
зумабом (ОКЗ) в сочетании с психофармакотерапией (ПФТ) или без нее у больных с умеренной/высокой 
активностью ревматоидного артрита.
Материал и методы. Включено 125 больных РА, из них 102 (81,6%) женщины, средний возраст – 
48,5±12,6 года. У большинства (86,4%) отмечалась высокая активность РА, а также неэффективность 
стабильной 12-недельной терапии синтетическими базисными противовоспалительными препаратами 
(сБПВП). У 34 (27,2%) пациентов была выявлена неэффективность одного или более генно-инженерных 
биологических препаратов (ГИБП). У всех пациентов психиатром в соответствии с Международной класси-
фикацией болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) в ходе полуструктурированного интервью диагностирована 
депрессия (хроническая или рекуррентная) различной степени выраженности. На неделе 0 все пациенты 
рандомизированы методом последовательных номеров в соотношении 2:2:1 в одну из трех групп: в пер-
вой (n=49) проводилось лечение сБПВП+ОКЗ 64 мг подкожно 1 раз в 4 недели (к4н); во второй (n=51) – 
лечение сБПВП+ОКЗ 64 мг подкожно к4н + психофармакотерапия (ПФТ); в третьей (n=25) – лечение 
сБПВП+ПФТ. Продолжительность исследования – 24 недели. Динамика выраженности депрессии оце-
нивалась по шкалам PHQ-9 (9-item Patient Health Questionnaire), MADRS (Montgomery – Åsberg Depression 
Rating Scale); динамика выраженности тревоги – по HAM-A (Hamilton Anxiety Rating Scale). 
Результаты. После 12 и 24 недель терапии отмечено статистически значимое уменьшение выражен-
ности депрессии и тревоги во всех группах пациентов. Однако различия конечных и исходных значе-
ний шкал, заполняемых врачом-психиатром, были статистически значимо больше (р<0,001) в груп-
пах пациентов, получающих ПФТ: во 2-й группе ΔMADRS24–0=–20,2±6,57, ΔHAM-A24–0=–13,2±5,68; 
в 3-й группе ΔMADRS24–0=–17,8±4,73, ΔHAM-A24–0=–13,4±4,41; в 1-й группе ΔMADRS24–0=–5,42±7,14, 
ΔHAM-A24-0=–4,58±6,80. Статистически значимых различий между группами по опроснику депрессии 
PHQ-9 не выявлено (в 1-й группе ΔPHQ-924–0=–4,89±4,87; во 2-й группе ΔPHQ-924–0=–6,73±4,97; в 3-й груп-
пе ΔPHQ-924–0=–7,26±5,58), несмотря на большее уменьшение выраженности депрессии по данной шкале 
в группах с ПФТ. По данным полуструктурированного интервью с психиатром и в соответствии с критерия-
ми МКБ-10 доля больных без депрессии через 24 недели после начала терапии была статистически значимо 
выше в группах пациентов, получавших ПФТ: 84,3% во 2-й группе, 100% – в 3-й, 16,3% – в 1-й. 
Выводы. У пациентов с умеренной/высокой активностью РА и коморбидной депрессией ОКЗ без ПФТ 
способен приводить к уменьшению выраженности депрессии или, реже, к полному регрессу депрессивной 
симптоматики, преимущественно у пациентов с малой депрессией. Терапия ОКЗ без ПФТ уменьшает также 
выраженность тревоги, вместе с тем не устраняет ее полностью. Оптимальным для полного регресса депрес-
сии и тревоги у данной категории больных РА является сочетание ОКЗ и ПФТ. 
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EFFICACY OF OLOKIZUMAB IN TREATING COMORBID DEPRESSION  
IN PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS: RESULTS OF A SINGLE-CENTER  

RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL

Tatiana A. Lisitsyna1, Anton A. Abramkin1, Dmitry Yu. Veltishchev1,2, Anastasia B. Borisova1, Evgeny L. Nasonov1

Background. Interleukin (IL) 6 plays an important role in the pathogenesis of comorbid rheumatoid arthritis (RA) 
depression. IL-6 inhibitors used to treat patients with RA may also have an antidepressant effect. 
The objective of this study is to evaluate the effectiveness of 24-week interleukin 6 inhibitor therapy with olokizumab 
(OKZ) in combination with or without psychopharmacotherapy (PPT) in patients with moderate to high rheumatoid 
arthritis activity.
Material and methods. A total of 125 patients with RA were included, 102 (81.6%) of them being women. The aver-
age age of the patients was 48.5±12.6 years; the majority of the patients (86.4%) had high RA activity and had shown 
ineffectiveness with stable 12-week therapy using conventional synthetic disease modifying antirheumatic drugs 
(csDMARDs). Additionally, 34 (27.2%) patients had shown inefficiency with one or more biological DMARDs. 
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According to the International Classification of Diseases, 10th revision (ICD-10), a psychiatrist diagnosed varying severity of depression (chronic 
or recurrent) in all patients during a semi-structured interview. At week 0, all patients were randomized using sequential numbers in a 2:2:1 ratio into 
one of three groups: in the group 1, patients received csDMARDs+OKZ 64 mg subcutaneously once every 4 weeks (q4w) (n=49); in the group 2, 
patients received csDMARDs+OKZ 64 mg subcutaneously q4w along with psychopharmacotherapy (PPT) (n=51); in the group 3, patients 
received csDMARDs+PPT (n=25). The study duration was 24 weeks. The severity of depression was assessed using the PHQ-9 (Patient Health 
Questionnaire 9) and MADRS (Montgomery – Åsberg Depression Rating Scale) scales; while anxiety was assessed using the HAM-A (Hamilton 
Anxiety Rating Scale) scale. Projective experimental psychological techniques were also used.
Results. After 12 and 24 weeks of therapy, a significant decrease in the severity of depression and anxiety was observed in all groups of patients. 
However the differences between the final and initial values of the scales filled in by a psychiatrist were statistically significantly greater 
(p<0.001) in the groups of patients receiving PPT: in the group 2 (ΔMADRS24–0=–20.2±6.57; ΔHAM-A24–0=–13.2±5.68) and group 3 
(ΔMADRS24–0=–17.8±4.73; ΔHAM-A24–0=–13.4±4.41), compared with the group 1 (ΔMADRS24–0=–5.42±7.14; ΔHAM-A24–0=–4.58±6.80). 
There were no significant differences between the groups according to the PHQ-9 depression questionnaire (respectively, in group 1,  
ΔPHQ-924–0=–4.89±4.87; in group 2, ΔPHQ-924–0=–6.73±4.97; in group 3, ΔPHQ-924–0=–7.26±5.58), despite a greater decrease in the sever-
ity of depression observed in the groups with PPT. According to a semi-structured interview with a psychiatrist and in accordance with the criteria 
of ICD-10 the proportion of patients without depression 24 weeks after the start of therapy was significantly higher in the groups receiving PPT: 
84.3% in group 2, 100% in group 3, and 16.3% in group 1.
Conclusion. In patients with moderate/high RA activity and comorbid depression, OKZ without PPT can lead to a decrease in the severity of depres-
sion or, less often, to a complete regression of depressive symptoms, mainly in patients with minor depression. OKZ therapy without PPT also 
reduces the severity of anxiety, but does not eliminate it completely. The combination of OKZ and PPT is optimal for achieving complete regression 
of depression and anxiety in this category of RA patients. 
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Введение

Ревматоидный артрит (РА)  – наиболее распростра-
ненное иммуновоспалительное ревматическое заболева-
ние (ИВРЗ), встречающееся у 0,5–1% населения, которое 
ассоциируется с  тяжелыми социально-экономическими 
последствиями и  сокращением продолжительности жиз-
ни пациентов [1, 2]. Одним из факторов неблагоприятного 
прогноза при РА являются психические расстройства тре-
вожно-депрессивного спектра (РТДС), преимуществен-
но хроническая и  рекуррентная депрессия, выявляемые, 
по данным различных авторов, у 48–80% пациентов, и уме-
ренные когнитивные нарушения (КН), которые характер-
ны для 97,6% больных [3–6]. Депрессия у пациентов с РА 
ассоциируется с усилением восприятия боли, хронической 
утомляемостью, снижением трудоспособности и  качест-
ва жизни. Все эти факторы относятся к числу показателей, 
оцениваемых самим пациентом (ПОСП или PROs, patient-
reported outcomes), которым в  настоящее время придает-
ся важное значение при  оценке эффективности терапии. 
Пациенты с  депрессией реже достигают низкой активно-
сти и ремиссии РА, требуют увеличения затрат на лечение 
в связи с неэффективностью стандартной терапии синте-
тическими базисными противовоспалительными препара-
тами (сБПВП) и необходимостью назначения генно-инже-
нерных биологических препаратов (ГИБП) [7]. Кроме того, 
депрессия наряду с  ожирением и  фибромиалгией являет-
ся основной причиной неудовлетворенности проводимой 
адекватной в отношении контроля воспаления иммуносу-
прессивной терапией РА [8]. 

Высокая частота депрессии среди пациентов с РА об-
условлена едиными с  данным ИВРЗ провоспалительны-
ми механизмами патогенеза, лежащими в  основе форми-
рования таких общих симптомов, как  хроническая боль, 
утомляемость, нарушения сна, снижение аппетита и веса, 
а также общими провоцирующими и предрасполагающи-
ми стрессовыми факторами, в  частности перенесенными 
в детстве. Подтверждение важной роли воспаления в пато-
генезе психических расстройств было получено в работах, 

продемонстрировавших гиперпродукцию провоспалитель-
ных цитокинов, в  первую очередь интерлейкина (ИЛ)  6, 
у пациентов с большим депрессивным расстройством, би-
полярным расстройством и шизофренией [9–12]. При этом 
концентрация ИЛ-6 сохраняется высокой вне зависимости 
от  обострения данных заболеваний и  снижается только 
на фоне эффективной терапии [9]. 

Значимая роль ИЛ-6  в  патогенезе депрессии по-
зволяет предположить, что  моноклональные антитела 
к ИЛ-6 или его рецепторам, которые с успехом используют 
для  лечения больных РА, могут оказать терапевтический 
эффект у пациентов с депрессией и другими психически-
ми расстройствами, в патогенезе которых важную роль иг-
рает хроническое воспаление. 

W.C. Drevets и соавт. [13], в систематическом обзоре 
обобщили результаты метаанализов исследований эффек-
тивности различных противовоспалительных препаратов, 
в том числе ГИБП, с разным механизмом действия в отно-
шении «сопутствующих» депрессивных симптомов, оце-
ненных как вторичные конечные точки в рандомизирован-
ных контролируемых исследованиях (РКИ) у  пациентов 
с ИВРЗ. Было показано, что антицитокиновые препараты, 
в первую очередь ингибиторы ИЛ-6, способны уменьшать 
симптомы депрессии. В 2024 г. G. Citera и соавт. [14], обоб
щившие результаты РКИ, показали, что  ингибитор янус-
киназ тофацитиниб, также блокирующий ИЛ-6, уменьшает 
частоту вероятной депрессии и генерализованного тревож-
ного расстройства по сравнению с плацебо.

С мая 2020 г. в России для лечения взрослых пациен-
тов с РА средней и высокой степени активности с успехом 
используется олокизумаб (ОКЗ) – гуманизированное мо-
ноклональное антитело (IgG4κ), специфически нейтра-
лизующее ИЛ-6, фармакокинетические характеристики, 
эффективность и безопасность которого при РА были до-
казаны в  трех РКИ (CREDO  1,  2  и  3)  [15–17] и  последу-
ющим за  ними открытом исследовании, включившем 
2104 пациента [18]. 

Целью настоящего исследования является оцен-
ка эффективности воздействия 24-недельной терапии 
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олокизумабом в  сочетании с  психофармакотерапией 
(ПФТ) или без нее на частоту и выраженность коморбид-
ной депрессии у  больных с  умеренной/высокой активно-
стью ревматоидного артрита, недостаточно контролируе-
мой синтетическими базисными противовоспалительными 
препаратами. Предварительные результаты исследова-
ния были опубликованы ранее [19]. В данной статье мы при-
водим финальные результаты.

Материал и   методы

Проведено одноцентровое, проспективное, ран-
домизированное, сравнительное исследование фазы  IV 
для  оценки эффективности препарата ОКЗ в  отноше-
нии симптомов депрессии у  больных РА умеренной/
высокой степени активности, недостаточно контроли-
руемой сБПВП, которое было одобрено локальным эти-
ческим комитетом и  ученым советом ФГБНУ НИИР 
им. В.А. Насоновой (протокол № 20 от 22.12.2020). 

Критерии включения в исследование: 
1.  Возраст 18–65 лет.
2.  Диагноз РА, соответствующий критериям Аме-

риканской коллегии ревматологов / Европейского альян-
са ревматологических ассоциаций (ACR/EULAR, American 
College of  Rheumatology / European Alliance of  Associations 
for Rheumatology) 2010 г.; длительность заболевания не ме-
нее 12 недель до скринингового визита.

3.  Стабильный режим терапии РА сБПВП не менее 
12 недель до скринингового визита.

4.  Число припухших суставов (ЧПС) ≥6.
5.  Число болезненных суставов (ЧБС) ≥6.
6.  Уровень С-реактивного белка (СРБ) ≥6 мг/л.
7.  Достоверный диагноз депрессивного расстройст-

ва, согласно МКБ-10.
8.  Подписанное информированное согласие паци-

ента на участие в исследовании. 
9.  Согласие соблюдать надежный метод контрацеп-

ции на протяжении всего периода исследования.
Критерии невключения в исследование:
1.  Любое другое ревматическое заболевание, поми-

мо РА.
2.  Терминальная стадия печеночной, почечной, ды-

хательной недостаточности или тяжелая застойная сердеч-
ная недостаточность, тяжелые нарушения ритма сердца, 
тяжелый сахарный диабет.

3.  Злокачественное новообразование или  лимфо-
пролиферативное заболевание в анамнезе.

4.  Неспособность к самообслуживанию.
5.  Любая текущая активная вторичная инфекция, 

включая туберкулезную, гепатит В или С.
6.  Беременность или кормление грудью.
7.  Гиперчувствительность к  другим ингибиторам 

ИЛ-6 в анамнезе.
8.  Прием любых психотропных препаратов, помимо 

назначаемых в исследовании.
9.  Прием любых наркотических препаратов.
10.  Алкоголизм, злоупотребление лекарственными 

средствами и лекарственная зависимость в анамнезе.
11.  Любое тяжелое хроническое сопутствующее за-

болевание, которое, по мнению исследователя, может по-
мешать соблюдению требований протокола.

Всего в исследование включено 125 человек. Исходно 
средний возраст пациентов составил 48,5±12,6  года, 

большинство – женщины (n=102 – 81,6%). Все пациенты 
при  включении получали сБПВП, преимущественно ме-
тотрексат (n=68  – 54,4%) и  лефлуномид (n=43  – 34,4%), 
82  (65,6%)  больных получали малые дозы глюкокортико-
идов (ГК), у 34 (27,2%) в анамнезе отмечена неэффектив-
ность одного или более ГИБП, преимущественно (n=20 – 
16%) ингибиторов фактора некроза опухоли  α. «Трудный 
для лечения» («difficult-to-treat») фенотип РА был отмечен 
у 12 (9,6%) больных. 

Пациенты, соответствующие критериям включения 
и  не  имеющие критериев невключения на  неделе  0, ран-
домизировались методом последовательных номеров в со-
отношении 2:2:1 в одну из трех групп: в группе 1 проводи-
лось лечение сБПВП+ОКЗ 64 мг подкожно 1 раз в 4 недели 
(n=49); во группе 2 – сБПВП+ОКЗ 64 мг подкожно 1 раз 
в 4 недели + психофармакотерапия (ПФТ) (n=51); в груп-
пе  3  – сБПВП+ПФТ (n=25). Диагностика психических 
расстройств проводилась врачом-психиатром ФГБНУ 
НИИР им.  В.А.  Насоновой в  соответствии с  критерия-
ми МКБ-10  в  ходе полуструктурированного интервью. 
ПФТ назначалась и контролировалась психиатром. Выбор 
психотропного препарата осуществлялся в  зависимости 
от  психопатологической структуры депрессии, наличия 
КН, типа аффективности пациента. Применялись анти-
депрессанты (сертралин, агомелатин, миансерин) и  ней-
ролептики (сульпирид, амисульприд, перфеназин, кве-
тиапин). Продолжительность исследования  – 24  недели. 
Визиты проводились ежемесячно. На 12-й и 24-й неделях 
исследования оценивалась эффективность лечения в  от-
ношении симптомов депрессии и  активности РА. Если 
пациенты в группе 3 (сБПВП+ПФТ) к 12-й неделе иссле-
дования не  достигали низкой активности по  DAS28-СРБ 
(Disease Activity Score  28  с  определением уровня СРБ), 
им добавлялся к лечению ОКЗ и они переводились в груп-
пу 2. При выбывании пациента из исследования по любой 
причине вместо него включался новый.

Оценка активности РА и эффективности терапии про-
водилась ревматологом с помощью индексов DAS28-СРБ, 
CDAI (Clinical Disease Activity Index) и  SDAI (Simplified 
Disease Activity Index) на каждом визите ежемесячно  [20]. 
Оценка выраженности депрессии и  тревоги проводилась 
врачом-психиатром на  каждом визите ежемесячно с  ис-
пользованием опросника для  диагностики депрессии, 
заполняемого пациентом (PHQ-9, 9-item Patient Health 
Questionnaire)  [21], и  шкал, заполняемых врачом: шкалы 
выраженности депрессии Монтгомери – Асберг (MADRS, 
Montgomery  –  Åsberg Depression Rating Scale)  [22] и  шка-
лы выраженности тревоги Гамильтона (HAM-A, Hamilton 
Anxiety Rating Scale)  [23]; а  также проективных экспери-
ментально-психологических методик [24, 25]. Для оценки 
когнитивных функций использованы методики оценки па-
мяти (механической и ассоциативной), «5-й лишний» [26] 
и  «классификация»  [27]. За  пороговые значения наличия 
депрессии и тревоги принимались следующие показатели 
шкал: PHQ-9≥5, MADRS≥16, HAM-A≥7. Осмотр врачом-
психиатром пациентов, получающих ПФТ, проводился 
еженедельно в течение первых 4 недель после назначения 
ПФТ, затем – ежемесячно. При недостаточной эффектив-
ности ПФТ в  течение первых 4  недель терапии проводи-
лась ее коррекция. Ежемесячно регистрировались ПОСП, 
включая оценку функционального статуса по HAQ (Health 
Assessment Questionnaire)  [28], качества жизни по  EQ-5D 
(EuroQoL 5  Dimensions)  [29], общую оценку состояния 
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здоровья (ООСЗ) и выраженности боли по визуальной ана-
логовой шкале (ВАШ) от 0 до 100 мм. 

Сывороточную концентрацию СРБ и IgM ревматоидно-
го фактора (РФ) измеряли иммунонефелометрическим мето-
дом на анализаторе BN ProSpec (Siemens, Германия). По ин-
струкции фирмы-изготовителя за  верхнюю границу нормы 
IgM РФ была принята концентрация, равная 15,0 МЕ/мл. Ко-
личественное определение антител к циклическому цитрулли-
нированному пептиду (АЦЦП) в  сыворотке крови проводи-
ли методом иммуноферментного анализа (ИФА) с помощью 
коммерческих наборов реагентов (Axis-Shield, Великобрита-
ния) (верхняя граница нормы – 5,0 ЕД/мл).

Для  статистической обработки результатов исполь-
зовались методы параметрической и  непараметрической 
статистики программы Statistica 12.5 (StatSoft Inc., США). 
Результаты представлены в  виде М±σ, где  М  – среднее 
арифметическое, σ  – среднеквадратическое отклонение 
от среднего арифметического, а также в виде медианы с ин-
терквартильным размахом (Ме  [25-й;  75-й процентили]). 
При сравнении средних по группам использовали диспер-
сионный анализ, учитывая размеры сравниваемых групп 
и характер распределения исследуемого показателя. В сом-
нительных случаях, когда в  силу вышеуказанных причин 
использование методов параметрической статистики мог-
ло быть некорректным, проводили сравнения между груп-
пами с  использованием критерия Манна  –  Уитни. Ста-
тистическую значимость различия частот определяли 
при помощи критерия Фишера. Различия считались стати-
стически значимыми при р<0,05.

Результаты

При включении в исследование пациенты трех групп 
не  различались по  возрасту, полу, длительности РА, ча-
стоте различных клинических и  рентгенологических ста-
дий РА, серопозитивности по РФ/АЦЦП, ЧБС, ООСЗ па-
циентом, выраженности функциональных ограничений 
по  индексу HAQ, качеству жизни по  индексу EQ-5D, те-
кущей и  кумулятивной дозе ГК. Больные группы  3  реже 

имели внесуставные проявления РА, имели меньшую про-
должительность утренней скованности, меньшее ЧПС, ме-
нее высокую активность РА и выраженность боли по ВАШ, 
меньшую концентрацию СРБ, лучшую ООСЗ врачом и реже 
принимали ГК, чем пациенты групп 1 и 2 (табл. 1). 

На момент включения в исследование текущее депрес-
сивное расстройство выявлено у всех пациентов. При этом 
у  35  (28,0%) из  них отмечена анозогнозия психическо-
го расстройства, то  есть они  не  осознавали, что  находятся 
в  депрессии. Структура депрессии в  соответствии с  МКБ-
10 [30] выглядела следующим образом: у 51 (40,8%) больно-
го была диагностирована дистимия (хроническая депрессия); 
у  35  (28,0%)  – рекуррентное депрессивное расстройст-
во с  текущим депрессивным эпизодом; у  34  (27,2%)  – де-
прессивный эпизод в  рамках биполярного аффективно-
го расстройства (БАР); у  5  (4,0%)  – текущий единичный 
депрессивный эпизод. По классификации психических рас-
стройств DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of mental 
disorders, 5th edition [31]) у 64 (51,2%) пациентов депрессия 
соответствовала выраженности большого, у 61 (48,8%) – ма-
лого депрессивного расстройства. Частота большой/малой 
депрессии была сравнима в группах 1 и 2, но в группе 2 ча-
стота большой депрессии была статистически значимо боль-
ше (n=32 – 62,7%) по сравнению с группой 3 (n=9 – 36%). 
Выраженность депрессии по  MADRS была статистически 
значимо выше у  пациентов группы  2  по  сравнению с  па-
циентами группы  1. Пациенты трех групп не  различались 
по длительности депрессии на момент включения в иссле-
дование (табл. 1, 2).

После 12  и  24  недель терапии отмечено статисти-
чески значимое уменьшение выраженности депрессии 
как  по  опроснику PHQ-9, который заполняется пациен-
том, так и по шкале MADRS, заполняемой врачом-психи-
атром, во  всех группах. Выраженность тревоги по  шкале 
HAM-A, заполняемой врачом-психиатром, также снижа-
лась во  всех группах. Однако разница конечных и  исход-
ных значений (Δ) всех шкал, кроме PHQ-9, была статисти-
чески значимо больше в группах 2 и 3, в которых пациенты 
получали ПФТ. 

Таблица 1. Общая характеристика больных при включении в исследование

Показатели
Группа 1: сБПВП+ОКЗ 
(n=49)

Группа 2: сБПВП+ОКЗ+ПФТ 
(n=51)

Группа 3: сБПВП+ПФТ 
(n=25)

Статистическая 
значимость различий 
между группами (р)

Возраст (годы), М±σ 46,8±13,6 49,9±12,4 48,4±11,3 н/з

Пол: мужчины/женщины, n (%) 6/43 (12,2/87,8) 11/40 (21,6/78,4) 6/19 (24,0/76,0) н/з

Длительность РА (мес.),  
Ме [25-й; 75-й процентили]

72 [36; 132] 72 [30; 144] 60 [36; 120] н/з

Продолжительность  
утренней скованности (мин.),  
Ме [25-й; 75-й процентили]

180 [80; 240] 180 [120; 240] 60 [60; 120]
p1–3=0,026 
p2–3=0,003

ЧПС, М±σ 9,14±3,58 9,98±4,30 6,72±2,47
p1–3=0,005 
p2–3=0,001

ЧБС, М±σ 12,5±5,34 13,4±4,89 12,7±5,49 н/з

ООСЗ по ВАШ (мм), М±σ:

– пациентом 62,4±13,8 62,2±17,8 58,2±14,9 н/з

– врачом 55,6±10,7 56,9±15,9 48,2±12,2
p1–3=0,012 
p2–3=0,023

Боль по ВАШ, мм, М±σ 66,6±16,8 65,7±18,3 57,5±19,1 p1–3=0,047

DAS28-СРБ, М±σ 5,86±0,65 6,01±0,73 5,38±0,78
p1–3=0,008 
p2–3=0,001
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Согласно шкале MADRS, доля пациентов без депрес-
сии к  24-й  неделе наблюдения была статистически зна-
чимо больше в  группах  2  и  3, пациенты которых получа-
ли ПФТ, по сравнению с группой 1: 46 (90,2%) и 25 (100%) 
против 13 (26,5%) соответственно (р<0,001). В то же время, 
по данным опросника PHQ-9, статистически значимых раз-
личий по частоте пациентов без депрессии между группами 
не выявлено, хотя в группе 1 их было несколько меньше, 
чем в группах 2 и 3: 26 (53,1%), 36 (70,6%) и 17 (68,0%) соот-
ветственно, что  подтверждает субъективность оценки со-
стояния при использовании опросников и различия в этой 
оценке врачом и пациентом (табл. 2). 

По данным полуструктурированного интервью с пси-
хиатром и  в  соответствии с  критериями DSM-5, часто-
та большой депрессии статистически значимо снизилась 
по  сравнению с  исходной во  всех группах: в  группе  1  – 
с 46,9% (23 из 49 человек) до 24,5% (12 из 49 человек; р=0,026) 
к 12-й неделе и до 12,2% (6 из 49 человек; р<0,001) к 24-й не-
деле; в группе 2 – с 62,7% (32 из 51 человека) до 0% к 12-й 
и 24-й неделям (р<0,001); в группе 3 – с 36% (9 из 25 чело-
век) до 4% (1 из 25 человек; р=0,005) к 12-й неделе и до 0% 
(р<0,001) к  24-й  неделе терапии. Встречаемость малой де-
прессии на фоне лечения статистически не значимо выросла 
в группе 1 к 12-й неделе с 53,1% (26 из 49 человек) до 61,2% 
(30  из  49  человек; р=0,41), а  к  24-й  неделе  – до  71,4% 

(35 из 49 человек; р=0,061) за счет трансформации большой 
депрессии в малую. В группе 2 частота малой депрессии ста-
тистически значимо снизилась с 37,2% (19 из 51 человека) 
до 17,6% (9 из 51 человека; р=0,027) к 12-й неделе и до 15,7% 
(8 из 51 человека; р=0,014) – к 24-й неделе. В группе 3 так-
же отмечено статистически значимое уменьшение часто-
ты малой депрессии за  счет регресса депрессивной сим-
птоматики с 64% (16 из 25 человек) до 12% (3 из 25 человек; 
р<0,001) к  12-й  неделе и  до  0% (р<0,001)  – к  24-й  неделе. 
По  сравнению с  исходным состоянием, когда признаки 
депрессии были выявлены у  всех пациентов, после 24  не-
дель терапии депрессивные симптомы полностью регрес-
сировали в   группе 1 у 8 из 49 пациентов (16,3%; р=0,004), 
в  группе  2  – у  43  из  51  пациента (84,3%; р<0,001), в  груп-
пе 3 – у 25 из 25 пациентов (100%; р<0,001); различия меж-
ду группами  1  и  2–3  после 24  недель терапии статисти-
чески значимы (р<0,001) (рис.  3). 24-недельная терапия 
ОКЗ без ПФТ (группа 1) привела к уменьшению выражен-
ности депрессии у  17  пациентов, исходно имевших боль-
шую депрессию и  у  8  пациентов с  малой депрессией, т.  е. 
у  25  (51%) из  49  пациентов. В  группах, получавших ПФТ 
с ОКЗ, или без него выраженность депрессии к концу на-
блюдения уменьшилась у всех пациентов.

На  фоне терапии во  всех группах отмечено стати-
стически значимое уменьшение активности РА, согласно 

Показатели
Группа 1: сБПВП+ОКЗ 
(n=49)

Группа 2: сБПВП+ОКЗ+ПФТ 
(n=51)

Группа 3: сБПВП+ПФТ 
(n=25)

Статистическая 
значимость различий 
между группами (р)

SDAI, М±σ 37,7±10,1 41,2±14,3 32,4±10,2 p2–3=0,001

CDAI, М±σ 33,1±9,73 35,0±10,1 29,9±7,97 p2–3=0,041

Высокая активность РА по DAS28-СРБ, n (%) 45 (91,8) 48 (94,1) 15 (60,0) p1–3, 2–3<0,001

Клиническая стадия РА, n (%)

– ранняя 2 (4,08) 2 (3,92) 3 (12,0) н/з

– развернутая 29 (59,2) 28 (54,9) 17 (68,0) н/з

– поздняя 18 (36,7) 21 (41,2) 5 (20,0) н/з

Внесуставные проявления, n (%) 18 (36,7) 20 (39,2) 3 (12,0)
p1–3=0,026 
p2–3=0,016

Рентгенологическая стадия РА III–IV, n (%) 20 (40,8) 23 (45,1) 9 (36,0) н/з

Индекс HAQ, М±σ 1,42±0,53 1,43±0,61 1,24±0,48 н/з

Индекс качества жизни EQ-5D,  
Ме [25-й; 75-й процентили]

0,52 [–0,02; 0,59] 0,52 [–0,02; 0,59] 0,52 [0,52; 0,52] н/з

Длительность депрессии (мес.),  
Ме [25-й; 75-й процентили]

180 [96; 324] 300 [144; 432] 306 [180; 432] н/з

Частота большой/малой депрессии, n (%) 23 (46,9)/26 (53,1) 32 (62,7)/19 (37,2) 9 (36,0)/16 (64,0) p2–3=0,028

СРБ (мг/л),  
Ме [25-й; 75-й процентили]

28,9 [18,1; 48,5] 31,0 [22,0; 78,5] 11,1 [6,7; 23,6] р1–3; 2–3<0,001

Позитивность по РФ/АЦЦП, n (%) 33 (67,3) 41 (80,4) 13 (52,0) н/з

Принимают ГК, n (%) 36 (73,4) 37 (72,5) 9 (36,0)
p1–3=0,002 
p2–3=0,003

Доза ГК (мг/сут.),  
Ме [25-й; 75-й процентили]

5,0 [0; 5,0] 5,0 [0; 10,0] 0 [0; 10,0] н/з

Кумулятивная доза ГК (г),  
Ме [25-й; 75-й процентили]

3,0 [0,75; 7,65] 2,7 [0,75; 11,6] 1,2 [0; 10,8] н/з

Примечание: сБПВП – синтетические базисные противовоспалительные препараты; ОКЗ – олокизумаб; ПФТ – психофармакотерапия; н/з – различия между группа-
ми статистически не значимы; РА – ревматоидный артрит; ЧПС – число припухших суставов; ЧБС – число болезненных суставов; ООСЗ – общая оценка состояния 
здоровья; ВАШ – визуальная аналоговая шкала; DAS28-СРБ – Disease Activity Score 28 с определением уровня С-реактивного белка; CDAI – Clinical Disease Activity 
Index; SDAI – Simplified Disease Activity Index; HAQ – Health Assessment Questionnaire; EQ-5D – EuroQoL 5 dimensions; РФ – ревматоидный фактор; АЦЦП – антитела 
к циклическому цитруллинированному пептиду; ГК – глюкокортикоиды; р1–3, р2–3 – статистическая значимость различий между соответствующими группами

Окончание таблицы 1
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индексам DAS28-СРБ, SDAI и  CDAI, а  также интенсив-
ности боли по ВАШ. В то же время снижение DAS28-СРБ 
и SDAI было статистически значимо больше в группах па-
циентов, получавших ОКЗ к  12-й  неделе, а  к  24-й  неде-
ле – в группе 2 (сБПВП+ОКЗ+ПФТ), чем в группах 1 и 3. 
Положительная динамика CDAI была максимальной так-
же в группе 2, однако статистически значимо больше этот 
индекс снизился в  группе  2  к  12-й  неделе по  сравнению 

с  группой  3, а  к  24-й  неделе  – по  сравнению с  группа-
ми 1 и 3. Уменьшение выраженности боли по ВАШ было 
сравнимо во  всех группах после 12  и  24  недель терапии. 
В группах 1 и 2 статистически значимо уменьшилась фун-
кциональная недостаточность по  HAQ. Качество жизни 
по EQ-5D статистически значимо улучшилось во всех груп-
пах, однако в группе 2 (сБПВП+ОКЗ+ПФТ) отмечено мак-
симальное улучшение (табл. 3). 

Таблица 2. Динамика выраженности депрессии по MADRS и PHQ-9 и тревоги по HAM-A в зависимости от проводимой терапии

Шкалы 
Группа 1: сБПВП+ОКЗ 
(n=49)

Группа 2: 
сБПВП+ОКЗ+ПФТ (n=51)

Группа 3: сБПВП+ПФТ 
(n=25)

Статистическая значимость 
различий между группами, р

PHQ-9, М±σ

исходно 8,94±5,94 10,3±5,78 10,2±5,71 н/з

через 12 недель 4,61±3,49 4,66±3,33 5,84±5,08 н/з

через 24 недели 4,27±3,66 3,63±2,83 4,40±2,84 н/з

ΔPHQ-9 (нед. 12–0) –4,32±4,67 –5,64±4,97 –4,84±5,73 н/з

ΔPHQ-9 (нед. 24–0) –4,89±4,87 –6,73±4,97 –7,26±5,58 н/з

Статистическая значимость различий 
по PHQ-9 в группе через 12 и 24 нед., р

p0–12<0,001

p0–24<0,001

p0–12<0,001

p0–24<0,001

p0–12=0,012

p0–24<0,001

Доля пациентов без депрессии 
по PHQ-9 к 24-й неделе, n (%)

26 (53,1) 36 (70,6) 17 (68,0) н/з

MADRS, М±σ,

исходно 23,7±6,47 26,8±6,21 23,6±4,04
p1–2=0,018

p2–3=0,034

через 12 недель 18,8±6,56 9,92±4,81 8,70±5,54 p1–2, 1–3<0,001 

через 24 недели 18,4±7,61 6,87±4,87 6,66±3,19
p0–12 < 0,001

p1–3=0,001

ΔMADRS (нед. 12–0) –4,83±7,85 –16,9±7,98 –15,3±6,27 p1–2, 1–3<0,001

ΔMADRS (нед. 24–0) –5,42±7,14 –20,2±6,57 –17,8±4,73 p1–2, 1–3<0,001 

Статистическая значимость различий 
по MADRS в группе через 12 и 24 нед., р

p0–12<0,001

p0–24<0,001

p0–12<0,001

p0–24<0,001

p12–24=0,002

Δp12–24=0,025

p0–12<0,001

p0–24<0,001

Доля пациентов без депрессии по MADRS 
к 24-й нед., n (%)

13 (26,5) 46 (90,2) 25 (100) p1–2, 1–3<0,001 

HAM-A, М±σ,

исходно 17,8±4,76 19,6±4,77 18,4±3,17 н/з

через 12 недель 14,5±5,72 8,64±3,63 7,78±3,75 p1–2, 1–3<0,001 

через 24 недели 13,1±5,48 6,59±3,09 5,92±2,58
p1–2<0,001

p1–3=0,001

ΔHAM-A (нед. 12–0) –3,22±6,37 –10,9±5,73 –10,3±5,68 p1–2, 1–3<0,001

ΔHAM-A (нед. 24–0) –4,58±6,80 –13,2±5,68 –13,4±4,41
p1–2<0,001

p1–3=0,001

Статистическая значимость различий 
по HAM-A в группе через 12 и 24 нед., р

p0–12=0,003

p0–24<0,001

p0–12<0,001

p0–24<0,001

p12–24=0,003

p0–12<0,001

p0–24<0,001

Доля пациентов без тревоги по HAM-A 
к 24-й нед., n (%)

6 (12,2) 30 (58,8) 17 (68,0) p1–2, 1–3<0,001 

Примечание: сБПВП – синтетические базисные противовоспалительные препараты; ОКЗ – олокизумаб; ПФТ – психофармакотерапия; PHQ-9 – 9-item Patient Health 
Questionnaire; н/з – различия между группами статистически не значимы; MADRS – Montgomery – Åsberg Depression Rating Scale; HAM-A – Hamilton Anxiety Rating 
Scale; р1–2, р1–3, р2–3 – статистическая значимость различий между соответствующими группами
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Рис. 1. Динамика частоты большой/малой депрессии в зависимости от варианта терапии по данным полуструктурированного интервью 
с психиатром в соответствии с критериями DSM-5: сБПВП – синтетические базисные противовоспалительные препараты; ОКЗ – олоки
зумаб; ПФТ – психофармакотерапия; * – различия между 0-й и 24-й неделями в группе терапии статистически значимы при р<0,05;  
# – различия между группой 1 и группами 2–3 статистически значимы при р<0,001
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Группа 3 (сБПВП+ПФТ), n=25 
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Таблица 3. Динамика показателей активности ревматоидного артрита, выраженности боли, функциональных ограничений 
и качества жизни в зависимости от проводимой терапии

Параметр
Группа 1: сБПВП+ОКЗ 
(n=49)

Группа 2: сБПВП+ОКЗ+ПФТ 
(n=51)

Группа 3: сБПВП+ПФТ 
(n=25)

Статистическая 
значимость различий 
между группами, р

DAS28-СРБ, баллы

Исходно 5,87±0,65 6,00±0,73 5,38±0,78
p1–3=0,008;  
p2–3=0,001

Через 12 недель 3,07±0,66 2,94±0,83 3,69±1,20
p1–3=0,008;  

p2–3=0,003

Через 24 недели 2,77±0,92 2,27±0,91 2,88±0,95
p1–2=0,006;  
p2–3=0,020

ΔDAS28-СРБ (нед. 12–0) –2,78±0,72 –3,06±0,86 –1,78±1,36 p1–3; 2–3<0,001

ΔDAS28-СРБ (нед. 24–0) –3,08±1,02 –3,77±0,94 –2,49±1,49 p1–3; 2–3<0,001

Статистическая значимость различий 
DAS28-СРБ в группе, р

p0–12<0,001

p0–24<0,001

p0–12<0,001

p0–24<0,001

Δp12–24<0,001

p0–12<0,001

p0–24<0,001

SDAI, балл

Исходно 37,7±10,1 40,9±14,3 32,4±10,2
p1–3=0,044;  
p2–3=0,010

Через 12 недель 11,9±5,00 11,5±6,17 15,3±12,0 н/з

Через 24 недели 10,3±7,05 7,34±6,15 8,78±6,60 p1–2=0,047

ΔSDAI (нед. 12–0) –25,7±9,50 –29,4±13,5 –18,0±16,0
p1–3=0,015;  
p2–3=0,003

ΔSDAI (нед. 24–0) –27,3±10,8 –34,2±14,3 –23,7±15,5
p1–2=0,006;  
p2–3=0,012

Статистическая значимость различий SDAI 
в группе, р

p0–12<0,001

p0–24<0,001

p0–12<0,001

p0–24<0,001

p0–12<0,001

p0–24<0,001

CDAI, балл

Исходно 33,1±9,73 35,0±10,2 29,9±7,97 p2–3=0,041

Через 12 недель 11,8±5,03 11,4±6,14 12,9±7,79 н/з

Через 24 недели 10,1±7,06 6,22±6,13 7,92±6,37 p1–2=0,027

ΔCDAI (нед. 12–0) –21,2±8,39 –23,7±9,37 –17,7±10,7 p2–3=0,022
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Параметр
Группа 1: сБПВП+ОКЗ 
(n=49)

Группа 2: сБПВП+ОКЗ+ПФТ 
(n=51)

Группа 3: сБПВП+ПФТ 
(n=25)

Статистическая 
значимость различий 
между группами, р

ΔCDAI (нед. 24–0) –22,8±10,4 –28,2±9,90 –22,0±12,7
p1–2=0,009;  
p2–3=0,045

Статистическая значимость различий CDAI 
в группе, р

p0–12<0,001

p0–24<0,001

p0–12<0,001

p0–24<0,001

Δp12–24<0,021

p0–12<0,001

p0–24<0,001

Боль по ВАШ, мм 

Исходно 66,6±16,8 66,3±18,1 57,5±19,1 p1–3=0,047

Через 12 недель 32,3±18,2 28,7±17,1 33,7±17,5 н/з

Через 24 недели 31,8±22,4 22,4±17,7 24,6±21,1 p1–2=0,019

ΔВАШ боли (нед. 12–0) –34,2±25,4 –37,5±23,3 –25,7±20,1 н/з

ΔВАШ боли (нед. 24–0) –35,5±25,5 –44,2±22,8 –36,7±26,1 н/з

Статистическая значимость различий ВАШ 
в группе, р

p0–12<0,001

p0–24<0,001

p0–12<0,001

p0–24<0,001

p0–12<0,001

p0–24<0,001

HAQ, балл

Исходно 1,43±0,53 1,43±0,61 1,32±0,42 н/з

Через 12 недель 0,84±0,59 0,96±0,59 0,95±0,59 н/з

Через 24 недели 0,82±0,64 0,82±0,58 1,00±0,53 н/з

ΔHAQ (нед. 12–0) –0,58±0,55 –0,47±0,46 –0,36±0,46 н/з

ΔHAQ (нед. 24–0) –0,60±0,59 –0,62±0,52 –0,39±0,45 н/з

Статистическая значимость различий HAQ 
в группе, р

p0–12<0,001

p0–24<0,001

p0–12<0,001

p0–24<0,001
p0–12=0,031

EQ-5D, Ме [25-й; 75-й процентили]

Исходно 0,52 [–0,02; 0,59] 0,52 [–0,02; 0,59] 0,52 [0,52; 0,52] н/з

Через 12 недель 0,62 [0,59; 0,73] 0,59 [0,52; 0,69] 0,69 [0,52; 0,71] н/з

Через 24 недели 0,62 [0,59; 0,74] 0,66 [0,59; 0,75] 0,59 [0,52; 0,67] p2–3=0,029

ΔEQ-5D (нед. 12–0) 0,11 [0,04; 0,61] 0,13 [0,03; 0,59] 0,03 [0; 0,21] p2–3=0,033

ΔEQ-5D (нед. 24–0) 0,14 [0,04; 0,61] 0,31 [0,07; 0,65] 0 [0; 0,18] p2–3=0,014

Статистическая значимость различий 
EQ-5D в группе, р

p0–12<0,001

p0–24<0,001

p0–12<0,001

p0–24<0,001

p12–24=0,002

Δp12–24=0,002

p0–24=0,015

Примечание: данные представлены как М±σ, если не указано иначе; сБПВП – синтетические базисные противовоспалительные препараты; ОКЗ – олокизумаб;  
ПФТ – психофармакотерапия; DAS28-СРБ – Disease Activity Score 28 с определением уровня С-реактивного белка; SDAI – Simplified Disease Activity Index; н/з – раз-
личия между группами статистически не значимы; CDAI – Clinical Disease Activity Index; ВАШ – визуальная аналоговая шкала; HAQ – Health Assessment Questionnaire; 
EQ-5D – EuroQoL 5 dimensions; р1–2, р1–3, р2–3 – статистическая значимость различий между соответствующими группами

Окончание таблицы 3

Обсуждение

Принимая во  внимание современные эффектив-
ные стратегии лечения РА, такие  как «лечение до  дости-
жения цели» («treat-to-target») и  «тщательный контроль» 
(«tight control»), а  также то,  что  коморбидная депрессия 
оказывает существенное негативное влияние на  реали-
зацию этих стратегий, наилучшим подходом, по  мне-
нию некоторых исследователей, является своевремен-
ная терапия депрессии у пациентов с РА для достижения 
оптимальных результатов  [7, 32]. Кроме того, в  послед-
ние годы многие исследователи говорят о  том, что  более 
эффективной для достижения ремиссии или низкой актив-
ности РА является стратегия «лечение по профилю» («treat-
to-profile»), которая, в отличие от «лечения до достижения 

цели», предполагает более персонализированный и  це-
лостный медицинский подход, при  котором выбор лече-
ния основывается на  характеристиках пациента, включая 
социально-демографические, клинические и  серологи-
ческие, а также учитывает профиль коморбидных заболе-
ваний, в  том  числе частых тревожно-депрессивных рас-
стройств. Такой подход позволяет лучше прогнозировать 
вероятность того, что пациент ответит на лечение, а также 
оптимизировать использование ресурсов здравоохранения 
и клинические результаты [33]. 

Учитывая то,  что  гиперпродукция ИЛ-6  играет су-
щественную роль в  патогенезе и  РА, и  депрессии, сов-
ременные препараты, блокирующие ИЛ-6, являют-
ся лучшим выбором для пациентов с РА и коморбидной 



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

460 Научно-практическая ревматология. 2025;63(5):452–462

депрессией. Согласно систематическим обзорам и  ме-
таанализам РКИ, статистически значимый антидепрес-
сивный эффект был ранее отмечен у  таких ингибиторов 
ИЛ-6, как  тоцилизумаб, сарилумаб, сирукумаб, силтук-
симаб  [6, 13, 34]. Эффективность тоцилизумаба в  отно-
шении уменьшения выраженности депрессивной сим-
птоматики отмечена и в работах российских авторов [35, 
36]. Необходимо отметить, что в большинстве анализиру-
емых работ для оценки динамики депрессивных симпто-
мов использовались опросники, которые заполняются са-
мим пациентом, наиболее часто – ментальный компонент 
шкалы качества жизни SF-36 (The Short Form 36), редко – 
госпитальная шкала тревоги и депрессии (HADS, Hospital 
Anxiety and Depression Scale), что  достаточно субъектив-
но  [13, 34–37]. Только в  единичных исследованиях ди-
агностика депрессии и  ее  выраженности проводилась 
на  основании шкал, заполняемых врачом-психиатром, 
что дает более объективное представление о реальной ча-
стоте и выраженности депрессии. Так, в работе S. Tiosano 
и  соавт.  [38] у  83,3% пациентов с  РА, получавших тоци-
лизумаб в течение 24 недель, к концу наблюдения отме-
чено уменьшение выраженности депрессии и  тревоги 
на 50% и более по шкале Гамильтона. 

Проведенное нами исследование  – первое, в  ко-
тором оценивалась эффективность прямого ингибито-
ра ИЛ-6 ОКЗ именно в отношении симптоматики РТДС, 
и  одно из  немногих, использующих для  диагностики 
и  оценки динамики РТДС результаты полуструктури-
рованного интервью с  психиатром, критерии МКБ-10, 
DSM-5, учитывающих шкалы MADRS, HAM-A и данные 
экспериментально-психологических методик для  оценки 
выраженности депрессии. Это также первое РКИ, в кото-
ром сравнивается эффективность ОКЗ и  ПФТ в  отноше-
нии коморбидной депрессии у больных РА. До настоящего 
времени проводились единичные исследования по оценке 
влияния ингибиторов ИЛ-6  на  выраженность депрессии 
у пациентов с большим депрессивным расстройством [39] 
и  шизофренией  [40]. Отмечен статистически значимый 
эффект в  отношении снижения выраженности депрес-
сии у  больных большим депрессивным расстройством 
и с повышением уровня СРБ≥8 мг/л, в подгруппе пациен-
тов с таким симптомом депрессии, как ангедония (утрата 
способности получать удовольствие) на  фоне 12-недель-
ной терапии сирукумабом  [13, 39]. Статистически значи-
мого влияния на симптомы шизофрении терапия тоцили
зумабом не оказала [40].

Полученные нами результаты сопоставимы с  ли-
тературными данными, касающимися других ингиби-
торов ИЛ-6, и  позволяют сделать вывод, что  терапия 
ОКЗ без ПФТ уменьшает (у 51% больных) или, реже, при-
водит к  полному исчезновению симптомов депрессии 
(у 16,3%) и тревоги (у 12,2%) через 24 недели после нача-
ла терапии. Стоит отметить, что  наше исследование под-
твердило, что определяемая частота депрессии во многом 
зависит от  используемых методов диагностики. В  част-
ности, диагностика в  ходе полуструктурированного ин-
тервью с психиатром по критериям МКБ-10 и с использо-
ванием экспериментально-психологических методик была 
наиболее объективным, но  и  самым трудоемким спосо-
бом, в то время как использование менее трудозатратных 
опросников, заполняемых как самим пациентом (PHQ-9), 

так и врачом-психиатром (MADRS и HAM-A) продемон-
стрировало более субъективные результаты, в  1,3–2  раза 
отличающиеся при заполнении пациентом и врачом. 

Необходимо также отметить, что проведенное нами 
исследование подтвердило полученные ранее данные 
о  высокой эффективности ОКЗ в  отношении быстрого 
статистически значимого уменьшения активности РА, вы-
раженности боли, функциональных ограничений и улуч-
шения качества жизни уже к 12-й неделе терапии [15–18]. 
Вместе с тем, наша работа продемонстрировала, что у па-
циентов с РА и коморбидной депрессией при сочетании 
ОКЗ с ПФТ все вышеперечисленные показатели улучша-
ются в  большей степени, чем  без  ПФТ, что  может быть 
связано как с плейотропным противовоспалительным эф-
фектом антидепрессантов и  нейролептиков, так  и  с  тем, 
что  в  случае купирования симптомов депрессии паци-
ент более объективно оценивает свое состояние, что важ-
но при  оценке субъективных компонентов шкал актив
ности РА.

Заключение

Полученные данные позволяют говорить о  том, 
что у пациентов с умеренной и высокой активностью РА 
и коморбидной депрессией ОКЗ без ПФТ способен наря-
ду со значительным снижением воспалительной активно-
сти приводить к  уменьшению выраженности депрессии 
или,  реже, к  полному регрессу депрессивной симпто-
матики, преимущественно у  пациентов с  малой депрес-
сией. Терапия ОКЗ без ПФТ уменьшает также выражен-
ность тревоги, вместе с тем  не  устраняет ее  полностью. 
Оптимальным для полного регресса депрессии и тревоги 
у данной категории больных РА является сочетание ОКЗ 
и ПФТ. 

Принимая во  внимание клинико-экономическую 
обоснованность преимущественного использования стра-
тегии «лечение по профилю» («treat-to-profile») в  реаль-
ной клинической практике, проведенное исследование 
позволяет сделать вывод, что  профиль пациента с  РА, 
имеющего высокую или  умеренную активность заболе-
вания и  коморбидную депрессию, является основани-
ем для выбора ОКЗ в качестве предпочтительного ГИБП 
в случае недостаточной эффективности сБПВП.

Исследование проводилось в  рамках фундаменталь-
ного научного исследования НИИР №  1021051503137-
7 РК 122040400051-3.
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