
92 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №17, 2017

Р
Е

В
М

А
Т
О

Л
О

ГИ
Я

Ревматоидный артрит (РА) – наиболее часто встре-

чающееся в практике врача и одновременно одно 

из наиболее сложных для ведения воспалитель-

ных ревматических заболеваний. Несмотря на кажущуюся 

определенность симптоматики с ведущим синдромом – хро-

ническим эрозивным полиартритом периферических суста-

вов, РА на ранней стадии представляет зачастую значитель-

ные сложности в плане диагностики [1, 2]. При дальнейшем 

течении для РА, который представляет собой системное 

аутоиммунное ревматическое заболевание, характеризую-

щееся хроническим воспалением синовиальной оболочки 

суставов и широким спектром внесуставных (системных) 

проявлений [3], типичны значительный полиморфизм клини-

ческих проявлений, а также  прогредиентное течение и 

торпидность к противовоспалительной терапии. Необходимо 

также учитывать, что хотя успехи современной терапии РА 

несомненны, заболевание остается хроническим, и лечение 

больных продолжается на протяжении всей их жизни, требуя 

существенных экономических затрат, поэтому вопросы 

выбора и смены медикаментозных препаратов приобретают 

все большее значение [4]. 

Базис современной стратегии лечения РА составляют 

два основных принципа: 1) ранняя активная медикамен-

тозная (иммуносупрессивная) терапия; 2) тщательный 

контроль ответа на лечение. Первый принцип был обо-

снован в 1990-х гг. результатами наблюдений над когор-

тами больных с ранним РА, когда было показано, что 

раннее начало терапии синтетическими базисными про-

тивовоспалительными препаратами (БПВП) ассоциирует-

ся с более благоприятными исходами [5]. Российские 

исследования в рамках программы РАДИКАЛ («Ранний 

артрит: диагноз, исходы, критерии, активное лечение») [6] 

подтвердили этот постулат и показали, что задержка 

назначения БПВП даже на 3–4 мес. отрицательно сказы-

вается на функциональном состоянии больных на протя-

жении нескольких лет [7]. Второй принцип основывается 

на результатах исследований начала 2000-х гг., таких как 

TICORA и TEAR [8, 9], убедительно доказавших эффектив-

ность тщательного контроля с использованием заранее 

определенных целей, которых врач стремится достигнуть, 

с использованием объективных комплексных методов 

оценки состояния пациента над так называемой «рутин-
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ной практикой», когда осмотр врачом производится по 

спонтанной посещаемости. 

Прогрессу стратегического подхода в лечении боль-

ных РА способствовала разработка международных реко-

мендаций «Treat to Target» (T2T) – «Лечение до достиже-

ния цели», впервые опубликованных в 2010 г. [10] и 

дополненных в 2014 г. [11]. Фактически рекомендации 

Т2Т предполагают единую схему ведения пациентов: 

установление цели лечения (ремиссия или низкая актив-

ность заболевания (НАЗ)) в зависимости от характеристик 

пациента, подбор активной терапии и в дальнейшем 

регулярная оценка ответа на лечение с проведением 

коррекции терапии до достижения этой цели (рис. 1). 

Концепция Т2Т в лечении РА и в ревматологии в целом 

нашла широкий положительный отклик как в России [12], 

так и за рубежом [13]. Российские исследования [14, 15] 

показали, что применение стратегии, основанной на Т2Т, 

позволяет добиться НАЗ или ремиссии  более чем у 80% 

больных с ранним РА. Теоретическая простота стратегии 

Т2Т даже провела к появлению такой точки зрения, что 

при РА не нужна персонификация терапии, достаточно 

лишь придерживаться принципов Т2Т [16].

К сожалению, время показало, что рекомендации Т2Т 

достаточно трудно полноценно внедрить в практику. Так, 

специальное сравнение результатов опроса врачей и 

оценки ведения пациентов показало, что если согласие 

ревматологов с ключевыми принципами Т2Т достигало 

83–98%, то частота реального применения этих же прин-

ципов составила лишь 54–67%. Причинами являются орга-

низационные проблемы и недостаточная информирован-

ность как врачей, так и пациентов. Кроме того, существен-

ную роль в задержке внедрения Т2Т играет ограниченная 

доступность дорогостоящих методов высокотехнологич-

ной медицинской помощи с применением генно-инже-

нерных биологических препаратов (ГИБП) в странах с 

недостаточно сильной экономикой, в т. ч. в Евросоюзе [17]. 

Таким образом, принципы Т2Т, несомненно, имеют 

значимость сами по себе, но для успешного применения 

на практике требуют наполнения более конкретным 

содержанием, которое представляют клинические реко-

мендации. Широкий спектр противоревматических пре-

паратов разных групп (рис. 2) вызывает сложности при 

выборе у конкретного пациента. После назначения пер-

вой схемы лечения (которая в подавляющем большин-

стве случаев состоит из метотрексата и, возможно, низкой 

дозы глюкокортикоидов), в случае неудачи (отсутствие 

достижения НАЗ или ремиссии) терапия должна быть 

пересмотрена, и на этом этапе применяется большое 

количество вариантов комбинированной терапии или 

переключение на другие препараты (рис. 3). Клинические 

рекомендации помогают сделать оптимальный выбор.

Клинические рекомендации в настоящее время являют-

ся основным документом, которым руководствуются врачи 

при принятии терапевтических решений. В настоящее 

время в России приняты рекомендации по лечению РА 

Общероссийской общественной организации «Ассоциация 

ревматологов России» 2014 г. [19], которые базируются на 

рекомендациях Европейской лиги против ревматизма 

(EULAR) 2013 г. [20]. Конечно, за несколько прошедших лет 

назрели определенные изменения. Недавние исследования 

Рисунок 1.     Алгоритм «лечения до достижения цели» при РА – пересмотр 2014 г. [11]
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в области РА потребовали уточнения рекомендаций EULAR, 

в результате была представлена их новая версия [21]. 

На данный момент рекомендации по лечению РА 

EULAR пересмотра 2016 г. являются наиболее «свежими» 

из всех существующих рекомендаций, и при этом един-

ственными поистине международными рекомендациями, 

поскольку в состав экспертов, работавших над ними, вошли 

представители разных континентов. На основе своего 

опыта и результатов 3 систематических обзоров литерату-

ры 50 ведущих экспертов, представлявших 14 европейских 

стран, включая Россию (ДЕК), а также 2 эксперта из Азии, 1 

из Австралии, 2 из Латинской Америки и 2 из Северной 

Америки, разработали 4 основополагающих принципа и 12 

рекомендаций. В рекомендациях рассматриваются тради-

ционные синтетические БПВП (с-БПВП), (метотрексат, леф-

луномид, сульфасалазин); глюкокортикоиды; биологиче-

ские БПВП (ГИБП) – ингибиторы фактора некроза опухоли 

(иФНО) адалимумаб, этанерцепт, голимумаб, инфликсимаб, 

цертолизумаба пэгол), абатацепт, ритуксимаб, тоцилизумаб, 

и другие биоаналоги ГИБП (биосимиляры), таргетные син-

тетические БПВП (тс-БПВП) – ингибиторы Янус-киназ тофа-

цитиниб, барицитиниб. Эти рекомендации предполагают 

информирование ревматологов, пациентов, национальных 

ревматологических обществ, должностных лиц больниц, 

органов социального обеспечения и регулирующих орга-

нов о наличии международного консенсуса экспертов в 

Рисунок 2.       Базисные противовоспалительные препараты (БПВП), зарегистрированные для лечения РА в России (клас-
сификация по Smolen J. et al., 2014) [22]
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области ревматологии в отношении ведения больных РА, 

направленного на достижение наилучших результатов при 

существующих методах лечения.

Двенадцать рекомендаций образуют логическую после-

довательность. Они начинаются с необходимости начать 

эффективную терапию сразу после постановки диагноза и 

требования установить цель программы лечения и регуляр-

но контролировать активность заболевания на пути к этой 

цели, используя стратегию Т2Т. В ходе наблюдения реко-

мендуется применять различные препараты или их комби-

нации, выбор которых осуществлятся с использованием 

прогностических факторов. Набор рекомендаций заканчи-

вается предложениями относительно сокращения терапии 

и даже отмены некоторых препаратов, когда желаемая 

цель была достигнута и длительно сохранялась.

Ниже представлены рекомендации EULAR 2016 по 

лечению РА и их характеристика.

Рекомендация 1. Терапию с-БПВП следует начинать, 

как только будет поставлен диагноз РA 

Эта рекомендация оставалась неизменной с 2013 г. и 

является одним из основных направлений любого под-

хода к лечению РА. Это подразумевает необходимость 

установления диагноза как можно раньше, что отражено 

также в классификационных критериях ACR/EULAR 2010 

[2, 23]. Следует иметь в виду, что любой хронический 

артрит, в т. ч. недифференцированный периферический 

артрит, требует надлежащего лечения, включая рассмо-

трение назначения БПВП, что отражено в рекомендациях 

по ведению больных с ранним артритом [24].

Рекомендация 2. Лечение должно быть направлено 

на достижение устойчивой ремиссии или низкой актив-

ности заболевания у каждого пациента

В этой рекомендации рассматриваются две цели лече-

ния: ремиссия, особенно у ранее нелеченных пациентов, и 

НАЗ, прежде всего у пациентов, которые оказались рези-

стентны к предшествующей терапии. Любой более высо-

кий уровень активности РА должен рассматриваться как 

неадекватный контроль над болезнью, что требует измене-

ния схем лечения, если нет противопоказаний. При этом 

особенно важно достигнуть высокого уровня привержен-

ности больного лечению. Что касается определения ремис-

сии, EULAR и Американская коллегия ревматологов (ACR) 

согласовали логические и индексированные определения 

[25], последние основаны на упрощенном или клиниче-

ском индексах активности болезни (SDAI, CDAI) [26]. 

Важно, чтобы целевое состояние было устойчивым. 

Термин «устойчивый» («sustained») до сих пор не опреде-

лен точно, и в разных исследованиях используются разные 

определения, но ряд экспертов предложили как минимум 

6 мес. в качестве минимального периода времени. 

Рекомендация 3. Требуется частый мониторинг состо-

яния пациента при наличии активности болезни (каждые 

1–3 мес.); если нет улучшения в течение 3 мес. после 

начала лечения или избранная цель лечения не достиг-

нута к 6 мес., терапия должна быть скорректирована

Эта рекомендация по лечению до достижения  цели 

остается неизменной с 2013 г. EULAR обычно рекомендует 

использовать комбинированные индексы активности болез-

ни, которые включены в рекомендации ACR/EULAR по опре-

делению ремиссии. Изменение терапии при отсутствии 

улучшения к 3 мес. обосновано тем, что если минимальное 

изменение не достигнуто, существует только низкая вероят-

ность достижения цели лечения. Наоборот, относительное 

улучшение с по меньшей мере 50%-ным снижением актив-

ности говорит о значительных шансах достичь цель [27, 28]. 

Рекомендация 4. Метотрексат должен быть частью 

первой стратегии лечения

По сравнению с 2013 г., когда этот пункт читался: 

«Метотрексат (МТ) должен быть частью первой стратегии 

лечения пациентов с активным РA», рекомендация была 

слегка сокращена. Группа экспертов сочла, что указание на 

активное заболевание не является необходимым, посколь-

ку рекомендации EULAR в основном касаются пациентов с 

активным заболеванием. С учетом его эффективности, без-

опасности (особенно в присутствии фолиевой кислоты), 

возможности индивидуализации дозы и способа введения, 

а также относительно низких затрат МТ продолжает оста-

ваться якорем («первым») лекарственным средством для 

пациентов с РA как в виде монотерапии, а также в сочета-

нии с другими препаратами [29]. Эффективность МТ при 

раннем РА высока, особенно при использовании подкож-

ной его формы при быстрой эскалации дозы до макси-

мально переносимой (25–30 мг в неделю) [30].

Рекомендация 5. У пациентов с противопоказаниями 

к МТ (или ранней непереносимостью) лефлуномид или 

сульфасалазин следует рассматривать как часть (первой) 

стратегии лечения

Содержание этой рекомендации было сохранено; 

однако по сравнению с предыдущей версией пункта 5 

формулировка «в случаях противопоказаний к МТ» была 

слегка изменена, поскольку это пациенты, у которых есть 

противопоказания, а не «случаи». В этих условиях лучши-

ми альтернативами считаются лефлуномид (доза 20 мг/

день без «загрузочной» дозы) или сульфасалазин (эска-

лация до 3 г/день).

Рекомендация 6. Краткосрочный прием глюкокорти-

коидов (ГК) следует учитывать при инициировании или 

изменении лечения с-БПВП, при разных режимах приема 

и путях введения, но доза ГК должна быть редуцирована 

до отмены так быстро, насколько это клинически обо-

снованно

Дополнительный эффект ГК в сочетании с с-БПВП 

хорошо доказан. В предыдущей версии рекомендаций 

2013 г. формулировка была другой: «ГК в низкой дозе сле-

дует рассматривать как часть первоначальной (в сочетании 

с одним или несколькими с-БПВП) стратегии на срок до 6 

месяцев …». Нынешняя формулировка представляет собой 

компромисс, направленный на удовлетворение большин-

ства проблем и предложений, поднятых в ходе обсужде-

ния. Термин «низкая доза» был критически обсужден. Хотя 

все члены экспертной группы согласились с тем, что высо-

кие дозы ГК не должны использоваться в течение продол-

жительных периодов времени, недавние клинические 

испытания показали эффективность краткосрочного 

назначения ГК, но в дозах > 7,5 мг/ день, а именно перо-

рально в начальной дозе 30 мг, в виде однократной вну-
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тримышечной инъекции 120 мг метилпреднизолона или в 

виде одного 250 мг внутривенного «пульса». Таким обра-

зом, термин «низкая доза» был удален и заменен «кратко-

временным», оставив выбор в отношении «схем дозирова-

ния и путей введения» (еще одна новая формулировка в 

этом пункте) для ревматолога и пациента. 

Рекомендация 7. Если цель лечения не достигается с 

помощью первой стратегии с-БПВП, то при отсутствии 

неблагоприятных прогностических факторов следует 

обсудить назначение других с-БПВП 

К неблагоприятным прогностическим факторам относят-

ся: серопозитивность по ревматоидному фактору и/или 

антителам к цитруллинированным пептидам, особенно в 

высокой концентрации, высокая активность болезни, раннее 

развитие эрозивного процесса в суставах. Группа экспертов 

также отметила, что раннюю непереносимость с-БПВП не 

следует рассматривать как неудачу лечения, которая предпо-

лагает немедленное перемещение в следующую фазу алго-

ритма, но, скорее, требует замены на другой с-БПВП. 

Рекомендация 8. Если цель лечения не достигается с 

помощью первой стратегии с-БПВП, в присутствии небла-

гоприятных прогностических факторов, то следует рас-

смотреть добавление ГИБП или тс-БПВП; текущая прак-

тика подразумевает назначение ГИБП

Действительно, наиболее часто на практике при отсут-

ствии достаточного ответа на МТ или другие с-БПВП боль-

ным назначается комбинированная терапия с ГИБП. По 

данным Общероссийского регистра ОРЕЛ [31], в нашей 

стране наиболее часто назначались препараты ритуксимаб 

и этанерцепт. Эта рекомендация была расширена за счет 

включения тс-БПВП, а именно ингибитора Янус-киназ тофа-

цитиниба (ТОФА) и других препаратов этой группы, таких 

как барициниб (на данный момент не имеет регистрации). 

ТОФА одобрен во многих странах и достаточно широ-

ко применяется в практике. ТОФА продемонстрировал 

впечатляющую эффективность в монотерапии по сравне-

нию с МТ у больных, ранее не получавших МТ, в исследо-

вании ORAL Start [32], а также у пациентов, недостаточно 

ответивших на иФНО, в исследовании ORAL Step [33]. В 

недавно опубликованном исследовании ORAL Strategy 

[34] ТОФА был одинаково эффективен в комбинации с 

МТ по сравнению с комбинацией адалимумаба и МТ. 

Российский опыт применения ТОФА уже достаточно 

обширен. В одноцентровом исследовании ТОФА был при-

менен в качестве компонента стратегии терапии по прин-

ципам Т2Т [35]. Препарат назначался тяжелым больным, 

недостаточно ответившим на высокие дозы подкожного 

МТ и, в ряде случаев, один или несколько ГИБП. Назначение 

ТОФА привело к достижению НАЗ или ремиссии более чем 

у 90% больных через 6 мес. от начала лечения (рис. 4). 

Близкие результаты были получены в многоцентровом 

исследовании [36]. Оба исследования продемонстрирова-

ли, что ТОФА эффективен как у пациентов, не ответивших 

на терапию с-БПВП, так и у не ответивших на ГИБП, при 

вполне удовлетворительной безопасности лечения. В мно-

гоцентровом исследовании было показано благотворное 

влияние ТОФА на функцию суставов в повседневной 

жизни (индекс HAQ) и качество жизни (индекс EQ-5D) [37].

Рекомендация 9. ГИБП и тс-БПВП должны комбини-

роваться с-БПВП; у пациентов, которые не могут исполь-

зовать с-БПВП в качестве компонента терапии, ингибито-

ры биологических эффектов интерлейкина-6 и тс-БПВП 

могут иметь некоторые преимущества по сравнению с 

другими препаратами

За время, прошедшее с 2013 г., получены дополни-

тельные данные в пользу того, что комбинированная 

терапия ГИБП и с-БПВП, а также ТОФА и с-БПВП эффек-

тивнее тех же препаратов в монотерапии. В то же время 

показана более высокая эффективность монотерапии 

тоцилизумабом и ТОФА по сравнению с эффективностью 

монотерапии МТ [32, 38]. Эффективность же монотерапии 

другими ГИБП не была клинически выше, чем эффектив-

ность монотерапии MT [39, 40]. 

Рекомендация 10. Если терапия ГИБП или тс-БПВП 

была неудачной, то следует рассмотреть назначение дру-

гих ГИБП или тс-БПВП; если терапия одним и-ФНО была 

неудачной, то пациенты могут получить другой и-ФНО 

или ГИБП с другим механизмом действия

Одним из наиболее существенных новшеств рекомен-

даций EULAR 2016 г. стало практически полное «уравнива-

ние в правах» тс-БПВП (группа представлена в настоящее 

время одним препаратом – ТОФА) с ГИБП, что отражено в 

данной и предыдущей рекомендациях. Это связано в пер-

вую очередь с высокой эффективностью и безопасностью 

ТОФА, который, несмотря на то, что является низкомолеку-

лярным препаратом для приема внутрь, вполне сопоста-

вим с ГИБП по основным клиническим параметрам. 

Рекомендация 11. Если пациент находится в постоян-

ной ремиссии после снижения дозы/ отмены ГК, то 

можно рассмотреть снижение дозы ГИБП, особенно если 

это лечение сочетается с с-БПВП

Этот пункт не изменился по сравнению с публикацией 

2013 г.. Каких-либо дополнительных данных против воз-

можности сначала постепенного снижения дозы ГИБП, а 

затем отмены, получено не было. 

Рисунок 4.       Достижение низкой активности и ремиссии 
на фоне терапии ТОФА (n = 32) [35]

Индекс SDAI

0,0%

46,6%

53,3%

0,0%
7,1%

39,3%

53,6%

3,3%
3,3%

3,4%

34,5%

24,1%

37,9%

36,7%

56,7%

Исходно 3 мес. 6 мес. 9 мес.

Ремиссия

Средняя активность

Низкая активность

Высокая активность

p < 0,01 начиная с 3-го мес.
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Одномоментная отмена ГИБП без предшествовавшего 

постепенного снижения дозы, практиковавшаяся в неко-

торых случаях ранее, вряд ли может сейчас быть реко-

мендована. В обширном международном исследовании 

этанерцепта (ЭТН) с российским участием [41] пациенты, 

достигшие НАЗ на 24-й нед., были рандомизированы для 

получения комбинированной терапии ЭТН и МТ или ком-

бинированной терапии плацебо и МТ в течение 28 нед. 

Пациенты, включенные в двойной слепой период, имели 

длительно текущий РА и высокую активность заболевания 

на исходном уровне (средняя продолжительность 8,1 

года, DAS28-СОЭ 6.4). В группах комбинации ЭТН + МТ и 

МТ + плацебо соответственно 44% против 17% больных 

сохранили НАЗ и 34% против 13% достигли ремиссии по 

DAS28-СОЭ на 52-й нед. (p < 0,001). Неблагоприятные 

события были отмечены у 37% и 43%, серьезные побоч-

ные эффекты – в 0% и 4%, серьезные инфекции – в 0% и 

2% в этих группах соответственно в период двойного 

слепого периода. Таким образом, после индукции НАЗ 

комбинированной терапией ЭТН+МТ у пациентов с дав-

ним РА и высокой активностью заболевания на исходном 

уровне продолжение комбинированной терапии ЭТН+МТ 

было значительно более эффективным при поддержании 

НАЗ и ремиссии, чем единовременная отмена ГИБП.

Нами в рамках протокола РЕМАРКА сделана попытка 

снижения дозы и/или отмены ГИБП в разных режимах [42]. 

Из 78 пациентов, достигших ремиссии или стойкой НАЗ на 

комбинации МТ и ГИБП, у 30 (38,5%) терапия комбинацией 

ГИБП + с-БПВП была продолжена. У 47 (60,3%) на фоне 

достижения ремиссии или стойкой НАЗ проведена модифи-

кация лечения по одному из двух вариантов: 1) у 21 (26,9%) 

пациента – снижение дозы ГИБП, в т. ч. вплоть до полной 

отмены препарата; 2) у 26 (33,3%) пациентов – одномомент-

ная отмена ГИБП. В течение последующих 6 мес. из 47 боль-

ных с модификацией терапии у 27 (57,4%) сохранилось 

достигнутое состояние низкой активности заболевания 

(НАЗ) или ремиссии, у 20 (42,6%) состояние ухудшилось, в т. 

ч. 6 (12,8%) больных вышли из ремиссии, но остались в 

состоянии НАЗ, а у 14 (29,8%) наступило обострение (повы-

шение активности РА до уровня умеренной или высокой). 

Первый вариант модификации достоверно превосходил 

второй в отношении сохранения НАЗ или ремиссии. 

Можно заключить, что с точки зрения максимального 

сохранения достигнутых результатов лечения оптимальная 

тактика модификации терапии состоит в снижении дозы 

путем постепенного увеличения периода между введениями 

ГИБП, вплоть до отмены, не менее чем через 12 мес. после 

достижения состояния НАЗ или клинической ремиссии. 

Рекомендация 12. Если пациент находится в постоян-

ной ремиссии, то можно рассмотреть снижение дозы 

с-БПВП вплоть до отмены

В версии 2013 г. соответствующего пункта 13 говорит-

ся: «В случае длительной долговременной ремиссии 

можно было бы осторожно уменьшить дозу с-БПВП вка-

Рисунок 5.       Алгоритм ведения больного с РА на основе рекомендаций EULAR-2016

Фаза I

+ +

Фаза II

Фаза III

Клинический диагноз РА

Комбинация с ГК на короткий период Назначить ЛЕФ или ССЗ

Нет противопоказаний к МТ

Есть факторы 

неблагоприятного прогноза

Нет факторов 

неблагоприятного прогноза

Есть противопоказания к МТ

Назначить МТ

Неуспех фазы I: 
переход к фазе II

НЕТ

НЕТ

НЕТ

НЕТ

Достижение улучшения через 3 мес. 
и цель лечения через 6 мес.

Достижение улучшения через 3 мес. 
и цель лечения через 6 мес.

Достижение улучшения через 3 мес. 
и цель лечения через 6 мес.

Достижение улучшения через 3 мес. 
и цель лечения через 6 мес.

ДА

ДА

ДА

Продолжить
лечение

Продолжить
лечение

Продолжить
лечение

Снижение дозы 
при стойкой 

ремиссии

Недостаточная эффективность 
или  непереносимость в фазе I

Назначить ГИБП 
(текущая практика) 

или ингибитор Янус-киназ*

Заменить на другой с-БПВП 
или добавить ЛЕФ, ССЗ, МТ 
(лучше в комбинации с ГК)

Снижение дозы/
повышение 

интервала при 
стойкой ремиссии

Снижение дозы/
повышение 

интервала при 
стойкой ремиссии

Неуспех фазы II: 
переход к фазе III

Недостаточная эффективность 
или  непереносимость в фазе I

Заменить ГИБП 
Назначить вместо первого 

ГИБП любой другой: 
(абатацепт, тоцилизумаб, ритуксимаб 

либо второй иФНО)
или назначить ингибитор 

Янус-киназ*
Другой ГИБП или тс-БПВП

МТ - метотрексат, ЛЕФ - лефлуномид, ССЗ - сульфасалазин, ГК - глюкокортикоиды

* Тофацитиниб
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честве общего решения пациента и врача». В ходе дис-

куссии у экспертов возникли противоречия. Было упомя-

нуто, что здесь снижение дозы означает, прежде всего, 

именно уменьшение разовой дозы, и полное прекраще-

ние использования с-БПВП может быть только в исключи-

тельных случаях. Многие ревматологи из группы экспер-

тов высказали мнение, что с-БПВП никогда не следует 

отменять. В то же время большинство экспертов проголо-

совало за допустимость попыток достижения безлекар-

ственной ремиссии. 

На основе рекомендаций EULAR 2016 создан алго-

ритм ведения больных РА (рис. 5). В основе алгоритма 

лежит подразделение этапов лечения на 3 фазы: 

 ■ Фаза I – выбор первой схемы лечения.

 ■ Фаза II – тактика ведения больного при неудаче в фа-

зе I (обычно переход на комбинированную терапию).

 ■ Фаза III – тактика ведения больного при неудаче в фа-

зе II (преодоление лекарственной резистентности).

Следует особо подчеркнуть необходимость тщатель-

ного мониторинга состояния больного в каждой фазе 

лечения.

В целом новая версия рекомендаций EULAR 2016 по 

лечению РА была разработана самой крупной группой 

экспертов, когда-либо создававшейся для разработки 

рекомендаций EULAR, как в отношении общего числа 

членов (50), так и по количеству вовлеченных европей-

ских стран,  также это была первая экспертная группа 

EULAR с широким международным представительством. 

Основные изменения суммированы ниже:

 ■ Устойчивая ремиссия как цель.

 ■ Возможность изменения схемы лечения в течение 

первых 3 мес. 

 ■ Допустимость кратковременного применения средних 

и высоких доз ГК

 ■ Отсутствие упоминания комбинации с-БПВП.

 ■ Применение разных ГИБП в качестве препаратов 2-го 

ряда.

 ■ Возможность применения тс-БПВП (ТОФА) в качестве 

препаратов 2-го ряда.

 ■ Преимущество комбинации ГИБП и тс-БПВП (ТОФА) с 

с-БПВП над монотерапией.

 ■ Преимущество тоцилизумаба и тс-БПВП (ТОФА) над 

другими препаратами при необходимости использования 

в монотерапии.

 ■ Применение в качестве препаратов 3-го ряда как 

ГИБП, так и тс-БПВП.

 ■ Возможность полной отмены с-БПВП.

Можно видеть, что в первую очередь изменения связаны 

с внедрением нового высокоэффективного класса иммуносу-

прессивных препаратов – тс-БПВП, представленного сейчас 

ингибитором Янус-киназ тофацитинибом. В целом новая вер-

сия рекомендаций представляет собой эволюционное раз-

витие предыдущей и должна способствовать оптимальному 

назначению терапии больным РА при длительном наблюде-

нии и оказании специализированной, в т. ч. высокотехноло-

гичной, медицинской помощи.
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