
Рекомендации по лечению ревматоидного артрита. 
Е.Л. Насонов, Д.Е. Каратеев по поручению группы экспертов АРР.
Ревматоидный  артрит  (РА) –  аутоиммунное  ревматическое  заболевание  неизвестной

этиологии,  характеризующееся  хроническим  эрозивным  артритом  (синовитом)  и

системным поражением внутренних органов [1,2]..

МКБ-10: М05 Серопозитивный ревматоидный артрит  М06 Другие ревматоидные артриты

·  М05.0  Синдром  Фелти  ·  М05.1  Ревматоидная  болезнь  легких  ·  М05.2  Ревматоидный

васкулит · М05.3 Ревматоидный артрит с вовлечением других органов и систем · М06.0

Серонегативный  ревматоидный  артрит  ·  М06.1  Болезнь  Стилла  у  взрослых   М06.9

Ревматоидный артрит неутонченный.

Общие рекомендации
1.   Основная цель фармакотерапии РА – достижение ремиссии (или низкой активности)

заболевания  (уровень  доказательности  A), а  также  снижение  риска  коморбидных

заболеваний (уровень доказательности С).

Комментарий. Оценка эффекта терапии должно основываться на стандартизованных

индексах,,  включающих  клинико-лабораторные  признаки  воспаления  суставов (и

внесуставных  проявлений)  и  функциональное  состояние  пациентов,  а  также,

прогрессирование деструкции и развитие деформации суставов.

Поддержано рекомендациями   EULAR   [3,4], Национальных ассоциаций ревматологов

[5-20] и АРР [1,2].

2.   Лечение пациентов с РА должно проводиться врачами-ревматологами (в виде исключения врач

общей практики, но при консультативной поддержке врача-ревматолога) с привлечение

специалистов  других  медицинских  специальностей  (ортопеды,  физиотерапевты,

кардиологи, невропатологи, психологи и др.) и основываться на тесном взаимодействии

врача и пациента (уровень доказательности С).

Примечание. Функциональное  состояние  пациентов,  находящихся  под  наблюдением  у

ревматологов, лучше, чему у врачей общей практики [21-24].

Поддержано рекомендациями    EULAR   [3], Национальных ассоциаций ревматологов

[15] и АРР [1,2]. 

3.   Следует рекомендовать пациентам избегать факторов, которые могут провоцировать

обострение  болезни  (интеркуррентные инфекции,  стресс  и др.),  отказаться  от  курения,

стремится к поддержанию нормальной массы тела (уровень доказательности С).
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Комментарий. По данным систематического обзора [25], курение и ожирение – факторы

риска  развития  и  прогрессирования  РА,  снижения  эффективности  лечения  БПВП  и

ингибиторов ФНО-α, увеличения летальности, в том числе кардиоваскулярной. 

Поддержано рекомендациями АРР [1,2].

4.    Основное  место  в  лечении  РА  занимают  нестероидные  противовоспалительные

препараты  (НПВП),  простые  анальгетики,  глюкокортикоиды  (ГК),  базисные

противовоспалительные  препараты  (БПВП)  и  генно-инженерные  биологические

препараты (ГИБП) (уровень доказательности А).

Примечание. По данным систематических обзоров [26,27], немедикаментозные методы

оказывают умеренное и кратковременное анальгетическое действие; влияние на прогноз

заболевания  не  доказано.  Они  способствуют  повышению  эффективности

симптоматической терапии и  коррекции стойких деформаций суставов (ортезирование)

5.   Для уменьшения болей в суставах применяют НПВП, которые оказывают хороший

симптоматический (анальгетический) эффект, но не влияют на прогрессирование

деструкции  суставов,  прогноз  заболевания  и  могут  вызывать  тяжелые

нежелательные  реакции  (НР)  со  стороны  желудочно-кишечного  тракта  и

кардиоваскулярной системы (уровень доказательности А). Для снижения риска

НР применение НПВП при РА должно быть максимально ограничено. 

Комментарий. Наряду  с  НПВП  для  купирования  болей  в  суставах  рекомендуется

использовать парацетамол, слабые опиоиды, трициклические антидепрессанты,

нейромодуляторы [27,29].

Поддержано рекомендациями   EULAR   (3  e     Initiative  ) [27], Национальных ассоциаций

ревматологов [12,15], и АРР[1,29]. 

6.   Лечение  ГК (низкие/средние дозы) рекомендуются в комбинации с БПВП в качестве

компонента  комбинированной  терапии  РА,  для  купирования  обострения  до

развития  эффекта  БПВП  (bridge-терапия)  или  в  виде  монотерапии  при

неэффективности (или невозможности)  назначения  БПВП и ГИБП; прием ГК

сопровождается  развитием  побочных  эффектов,  требующих  тщательного

мониторинга (уровень доказательности А). Применение ГК при РА должно быть

ограничено строгими показаниями и осуществляться ревматологами. 

Комментарий. Данные систематических обзоров и мета анализа РПКИ [30-32].

Поддержано рекомендациями    EULAR   [4] и Национальных ассоциаций ревматологов

[7,10-13,16] и АРР [1,2] 
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7.    Терапия  БПВП  должна  проводиться  всем  без  исключения  пациентам  с  РА  и

назначаться  как  можно  раньше  (в  пределах  3-6  мес.  от  момента  развития  симптомов

болезни) (уровень доказательности А)

Комментарий. Данные систематических обзоров и мета-анализов [33-36].  ACR/EULAR

разработали критерии РА, направленные на раннюю диагностику заболевания [37].

Поддержано  рекомендациями    EULAR   [4,5]  и  Национальных  ассоциаций

ревматологов [6-20] и АРР [1]. 

8.   В процессе лечения следует тщательно контролировать эффективность терапии (каждые 1-3

месяца), «подбирать» схему лечения в зависимости от активности заболевания (уровень

доказательности А); действие БПВП и ГИБП на прогрессирование деструкции

суставов  следует  оценивать  каждые  6-12  месяцев  при  раннем  РА  (уровень

доказательности В) и каждые 12 месяцев при развернутом РА и принимать во

внимание при выборе терапии, не зависимо от ее клинической эффективности

(уровень доказательности С). 

Примечание. Данные систематических обзоров и мета-анализов [38-40].

Поддержано рекомендациями   EULAR   [4] и Национальных ассоциаций ревматологов

[6-20] и АРР [1].

9.    При выборе терапии БПВП и ГИБП необходимо учитывать длительность заболевания

(< 6 мес. – ранняя стадия; > 6 мес. – развернутая стадия) и наличие факторов

неблагоприятного прогноза. 

Комментарий. Клинические  факторы  риска  неблагоприятного  прогноза  включают  быстрое

нарушение функции и эрозии суставов [41-44], системные проявления (ревматоидные

узелки,  васкулит,  синдром  Фелти).  По  данным  систематического  обзора  [45]  к

лабораторным  факторами  неблагоприятного  прогноза  относятся  положительные

результаты  определения  РФ  и  АЦЦП,  а  также  увеличение  СОЭ  и  СРБ  [42,43]

(уровень доказательности С). 

Поддержано рекомендациями   EULAR   [4] и Национальных ассоциаций ревматологов

[8-10] и АРР [1].

Лечение стандартными БПВП

10.    МТ  –  препарат  «первой  линии»  лечения  РА  с  доказанной  эффективностью  и

безопасностью  (Уровень доказательности  A). У пациентов, впервые начавших лечение

МТ, соотношение эффективности/безопасность/стоимость в пользу монотерапии МТ по

сравнению  с  комбинированной  терапией  МТ  и  другими  стандартными  БПВП  и

монотерапией ГИБП (уровень доказательности А). 

Комментарий. По данным систематических обзоров и мета анализов РПКИ, МТ более

эффективно  контролирует  симптомы  и  прогрессирование  деструкции  суставов,  чем
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другие БПВП и обладает меньшей токсичностью (за исключением гидроксихлорохина)

[46,47]. 

Поддержано рекомендациями   EULAR   [4] и Национальных ассоциаций ревматологов

[5-20,48] и АРР [1,2].

11.    При наличии противопоказаний (или плохой переносимости)  для назначения МТ,

следует  назначить  лефлуномид,  сульфасалазин  или  парентеральные  препараты  золота

(Уровень доказательности А).

Комментарий. По  данным  мета-анализа  РПКИ  эти  препараты  обладают  сходной

эффективностью с МТ [34].

Поддержано рекомендациями   EULAR   [4] и Национальных ассоциаций ревматологов

[5-20] и АРР [1,2].

12.   Перед назначением МТ следует оценить факторы риска нежелательных реакций (НР)

(прием  алкоголя),  исследовать  лабораторные  параметры  (АСТ,  АЛТ,  альбумин,  общий

анализ  крови,  креатинин,  глюкоза,  липиды,  тест  на  беременность),  маркеры  вирусных

инфекций  (  ВИЧ,  гепатит  В/С)  провести  рентгенографическое  исследование  грудной

клетки  (Уровень  доказательности  C);  следует  проинформировать  пациентов  о

достоинствах терапии и возможных НР (Уровень доказательности B) 

Комментарий. Поддержано рекомендациями   EULAR   [49] Национальных ассоциаций

ревматологов [11,16,48] и АРР [1,2].

13.   Лечение МТ следует начинать с дозы 10-15 мг/неделю с увеличением по 5 мг каждые

2-4  недели  до  25-30  мг/неделя  в  зависимости  от  эффективности  и  переносимости

(Уровень доказательности В). 

Комментарий. Данные систематического обзора [50] 

Поддержано рекомендациями   EULAR   [3] и национальных ассоциаций ревматологов

[1,10].

14.   При недостаточной эффективности и переносимости (не тяжелые НР) перорального

МТ, целесообразно назначение парентеральной (подкожной) формы препарата  (Уровень

доказательности B).

Комментарий. Данные  систематического  обзора  [50],  РПКИ  [51],  открытых

исследований [52-54].

Поддержано  рекомендациями    EULAR   [49]  и  Национальных  ассоциаций

ревматологов [10] и АРР [1].

15.   На фоне лечения МТ обязателен прием не менее 5 мг фолиевой кислоты в неделю.

(Уровень доказательности A)

Примечание. Данные мета-анализа РКИ [55]. 
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Поддержано рекомендациями   EULAR   [49] и АРР [1,2].

16.   В начале лечения или при увеличении дозы МТ, определение АЛТ/АСТ, креатинина,

общий  анализ  крови  необходимо  проводить  каждые  1-1,5  месяца  до  достижения

стабильной дозы МТ, затем – каждые 3 месяца; клиническую оценку НР и факторов риска

следует  проводить  во время каждого визита  пациентов  (Уровень доказательности С).

Лечение  МТ  следует  прервать  при  повышении  концентрации  АЛТ/АСТ  >  3  верхней

границы нормы (ВГН);  возобновить  лечение  в  более  низкой  дозе  после  нормализации

показателей. При стойком увеличении уровня АСТ/АЛТ > 3 ВГН, следует скорректировать

дозу  МТ;  при  сохранении  увеличения  уровня  АСТ/АЛТ  >  3  ВГН  после  отмены  МТ,

следует  провести  соответствующие  диагностические  процедуры.  (Уровень

доказательности C)

Комментарий. Поддержано  рекомендациями  Национальных  ассоциаций

ревматологов [8]. 

17.    У пациентов  c ранним РА,  имеющих факторы риска  неблагоприятного  прогноза,

высокую активностью  заболевания,  и  резистентных  к  монотерапии  МТ,  целесообразно

назначение  комбинированной  терапии  МТ  и  другими  стандартными  БПВП  (уровень

доказательности С). 

Комментарий. Данные мета-анализа РПКИ [56]

Поддержано рекомендациями Национальных ассоциаций ревматологов [8]

18.   Комбинированную терапию МТ и ЛЕФ следует проводить с осторожностью из-за

высокого  риска  развития  НР  (гастроэнтерологические  и  печеночные)  (Уровень

доказательности B); комбинированная терапия МТ и ЛЕФ не имеет преимуществ перед

комбинированной терапией МТ и другими стандартными БПВП.

Комментарий. Поддержано  рекомендациями  Национальных  ассоциаций

ревматологов [10]

Применение ГИБП

19.    Для  лечения  РА  используются  ГИБП,  к  которым  относятся  ингибиторы  ФНО-

(инфликсимаб - ИНФ, адалимумаб – АДА, этанерцепт – ЭТЦ, цертолизумаба пегол – ЦТЗ,

голимумаб  –  ГЛМ),  анти-  В  клеточный  препарат  –  ритуксимаб  (РТМ),  блокатор  ко-

стимуляции Т – лимфоцитов – абатацепт (АБЦ) и блокатор рецепторов интерлейкина 6 –

тоцилизумаб (ТЦЗ) (уровень доказательности А) 

Комментарий. По  данным  мета-анализов  РПКИ  все  ГИБП  обладают  сходной

эффективностью [57-77] и токсичностью [78-81]. 
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Поддержано рекомендациями   EULAR   [4], Национальных ассоциаций ревматологов,

[5-20,82,83], Международного консенсуса по применению ГИБП при ревматических

заболеваний   [84]    и АРР [1].

20.    Применение  ГИБП  рекомендуется  при  недостаточной  эффективности

(умеренная/высокая  активность  заболевания),  монотерапии  МТ  или  комбинированной

терапии МТ и другими БПВП, которые должны применяться в адекватных дозах в течение

≥  3-х  месяцев.  Препаратами  выбора  являются  ингибиторы  ФНО-,  которые  обладают

сходной эффективностью и токсичностью (уровень доказательности А-С). 

Комментарий.  Данные  систематических  обзоров,  мета-анализов  РПКИ  [57-77]  и

Международного консенсуса по применению ГИБП при ревматических заболеваний [84].

Поддержано рекомендациями   EULAR   [4], Национальных ассоциаций ревматологов,

[5-20,82,83], Международного консенсуса по применению ГИБП при ревматических

заболеваний [84] и АРР [1].

21.    Для  увеличения  эффективности  терапии,  ГИБП  целесообразно  сочетать  с

применением МТ (Уровень доказательности А).

Комментарий. Данные систематических обзоров и мета-анализов РПКИ [59-59].

Поддержано рекомендациями   EULAR   [4] ассоциаций ревматологов [5-20,82,83] и АРР

[1]. 

22.    У  пациентов  с  непереносимостью  МТ  возможно  проведение  монотерапии

ингибиторами ФНО- (АДА, ЭТЦ, ЦЗП), блокатором ИЛ-6Р (ТЦЗ) или комбинированной

терапии ГИБП и другими стандартными БПВП (уровень доказательности В). 

Комментарий.  Препараты  зарегистрированы  для  монотерапии  [93];  монотерапия  ТЦЗ

более эффективна, чем монотеапия МТ [85].

Поддержано рекомендациями Национальных Ассоциаций Ревматологов [8].

23.    При  недостаточной  эффективности  первого  ингибитора  ФНО- целесообразно

назначение  ГИБП  с  другими  механизмами  действия  (АБЦ,  РТМ,  ТЦЗ) (уровень

доказательности А), другого ингибитора ФНО- или МТ (у пациентов, не получавших

МТ)[ (уровень доказательности В) 

Комментарий. Данные систематических обзоров  и мета-анализов РПКИ [59,86-91] и

РПКИ [92].

Поддержано  рекомендациями    EULAR   [4],  Международного  консенсуса  по

применению  ГИБП  при  ревматических  заболеваний  [84]  и  Национальных

ассоциаций ревматологов [5-20,82,83,93] и  АРР [1].
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23. При недостаточной эффективности 2-х ингибиторов ФНО- следует назначить ГИБП с

другими механизмами действия (АБЦ, РТМ, ТЗЦ). (уровень доказательности В/С).

Комментарий. Рекомендации  основаны  на  анализе  наблюдательных  исследований  и

национальных регистров [16]. 

Поддержано рекомендациями национальных ассоциаций ревматологов [8,10].

24.    У  пациентов,  резистентных  к  стандартным  БПВП,  в  качестве  первого  ГИБП

возможно назначение АБЦ, ТЦЗ или РТМ, которые не отличаются по эффективности и

безопасности от ингибиторов ФНО- (уровень доказательности А). 

Комментарий. Данные систематических обзоров и мета анализа РПКИ [58-60,68-77].

Поддержано рекомендациями Национальных ассоциаций ревматологов [84]  и АРР

[1]. 

25.   РТМ целесообразно назначать пациентам РА, серопозитивных по РФ и/или АЦЦП,

другими аутоиммунными нарушениями или имеющими противопоказания для назначения

ингибиторов  ФНО-);  для  поддержания  эффекта  необходимо  проведение  повторных

курсов РТМ через 6 месяцев после предыдущего курса (уровень доказательности В).

Комментарий. Данные РПКИ и наблюдательных исследований [94,95 ].

Поддержано  рекомендациями  Национальных  ассоциаций  ревматологов  [94,95]  и

АРР[1]. 

26.    У  пациентов,  резистентных  к  АБЦ,  РТМ  или  ТЦЗ  возможны  следующие

терапевтические решения: назначение любого ранее не применявшегося ГИБП или БПВП;

комбинированная  терапия  РТМ  и  ингибиторами  ФНО-;  включение  пациентов  в  РКИ

новых противоревматических препаратов. 

Комментарий.  Данные  РКИ  свидетельствуют  об  эффективности  и  приемлемой

токсичности  комбинированной  терапии  РТМ  (в  низких  дозах)  и  ингибиторов  ФНО-

(ЭТЦ и АДА) [96].

Поддержано рекомендациями Национальных ассоциаций ревматологов [10].

27.   При достижении стойкой ремиссии после отмены ГК и НПВП возможно постепенное

тщательно  контролируемое  прекращение  лечения  БПВП  и  ГИБП.  (уровень

доказательности B/С).

Комментарий. Данные РКИ свидетельствуют о возможности снижения дозы или полной

отмены ИНФ [97-100], АДА [101-104], ЭТЦ [105] и ТЦЗ [106] при достижении ремиссии

или низкой активности заболевания. В то же время данные систематического обзора [107]

и РПКИ [108] указывают на высокий риск обострений после отмены стандартных БПВ и

снижение эффективности терапии при ее возобновлении [109]. 

7



Поддержано  рекомендациями    EULAR   [3]  и  Международного  консенсуса  по

применению ГИБП при ревматических заболеваний [  86  ].
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