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Представлен сравнительный анализ четырех ключевых клинических рекомендаций по диагностике и лечению 
ревматоидного артрита: российских (АРР, 2024 г.), американских (ACR, 2021 г.), европейских (EULAR, 2022 г.) 
и азиатско-тихоокеанских (APLAR, 2018 г.). Отмечен консенсус по ряду принципов: по использованию 
критериев ACR/EULAR 2010 г. для диагностики, стратегии «лечение до достижения цели» (treat-to-target) 
с регулярным мониторингом, а также по приоритетному назначению метотрексата как базисного препарата 
первой линии. Наиболее существенные различия касаются применения глюкокортикостероидов: ACR 
рекомендует избегать системных глюкокортикостероидов при стартовой терапии ревматоидного артрита, 
тогда как EULAR, APLAR и АРР допускают краткосрочные курсы низких доз (< 7,5 мг/сут) в комбинации 
с метотрексатом как «мостиковую» терапию. При эскалации лечения во всех руководствах подчеркивается 
необходимость назначения генно-инженерных биологических препаратов в случае неэффективности 
базисной терапии и наличия факторов неблагоприятного прогноза. Особое внимание уделено уникальной 
структуре российских рекомендаций 2024 г., включающих детализированные приложения: алгоритмы 
вакцинации, взаимодействие генно-инженерных биологических препаратов с хирургическим лечением, 
стандартизированные опросники и образцы информированного согласия. Рассмотрены также вопросы 
деэскалации терапии после достижения ремиссии и замены оригинальных генно-инженерных биологических 
препаратов на биоаналоги. 
В российских рекомендациях органично сочетается мировой доказательный опыт с реалиями отечественной 
системы здравоохранения.
Ключевые слова: ревматоидный артрит, метотрексат, ингибиторы фактора некроза опухоли α, 
ритуксимаб, генно-инженерные биологические препараты, клинические рекомендации

Ревматоидный артрит (РА) – иммуновоспали-
тельное (аутоиммунное) ревматическое забо-
левание, характеризующееся прогрессирующей 

деструкцией суставов и поражением внутренних ор-
ганов и развивающееся в результате сложного взаи-
модействия факторов внешней среды и генетической 
обусловленности, ведущих к глобальным нарушениям 
в системе гуморального и клеточного иммунитета [1, 2]. 
В последние годы подходы к терапии РА претерпели 
существенные изменения – переход от эмпирического 
подбора препаратов к строгим доказательным страте-

гиям, подкрепленным данными крупных рандомизи-
рованных клинических исследований и метаанализов. 
В настоящем обзоре авторы предприняли попытку про-
анализировать современные аспекты диагностики и те-
рапии РА, изложенные в рекомендациях Ассоциации 
ревматологов России (АРР) 2024 г. [3], рекомендаци-
ях Американской коллегии ревматологов (American 
College of Rheumatology, ACR) 2021 г. [4], рекомендациях 
Европейского альянса ревматологических ассоциа-
ций (European Alliance of Associations for Rheumatology, 
EULAR) 2022 г. [5] и Азиатско-Тихоокеанской лиги ассо-
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циаций ревматологов (Asia Pacific League of Associations 
for Rheumatology, APLAR) 2018 г. [6]. Эти рекоменда-
ции созданы на основе данных глобальных регистров 
и рандомизированных клинических исследований. При 
этом российские клинические рекомендации (РКР) от-
личаются практической ценностью, органично сочетая 
мировой опыт с реалиями отечественной клинической 
практики. 

Единый диагностический стандарт 
и стратегия treat-to-target
К настоящему времени в медицинском сообществе 
сложился устойчивый консенсус относительно кри-
тической важности раннего выявления заболевания 
и незамедлительного начала терапии. Согласно имею-
щимся данным, своевременная диагностика, направ-
ление к ревматологу и инициация лечения в первые 
месяцы после возникновения болезни значительно 
улучшают клинические исходы и позволяют ограничить 
развитие долгосрочной инвалидности [7]. При этом 
четкие временные рамки «оптимального окна» для 
начала терапии пока не унифицированы. В профес-
сиональной литературе обсуждаются такие понятия, 
как пре-РА и окно возможностей [8, 9].
Все анализируемые рекомендации признают класси-
фикационные критерии ACR/EULAR 2010 г. золотым 
стандартом диагностики РА. С помощью балльной 
системы оцениваются количество и локализация пора-
женных суставов, серологические маркеры, в частности 
ревматоидный фактор (РФ) и антитела к циклическо-
му цитруллинированному пептиду (АЦЦП), маркеры 
острой фазы и длительность симптомов, что обеспе-
чивает высокую чувствительность (97%) и специфич-
ность (95%). Следует отметить, что РКР дополнены 
приложениями, в которых приведены таблицы расчета 
баллов, клинические примеры и алгоритмы диффе-
ренциальной диагностики с другими заболеваниями, 
что существенно упрощает работу врачей первичного 
звена и облегчает раннюю диагностику РА. 
За последнее десятилетие подходы к лечению РА сущест-
венно изменились, что отчетливо прослеживается в сов-
ременных клинических рекомендациях [9]. Ключевой 
методологической инновацией стало внедрение стра-
тегии лечения до достижения цели (treat-to-target, Т2Т), 
то есть до достижения ремиссии или низкой активно-
сти РА [10]. Данная стратегия подразумевает частый 
мониторинг статуса больного и регулярную оценку 
эффективности проводимой терапии с целью своевре-
менной ее коррекции. Клиническая результативность 
подтверждается рядом значимых показателей, среди 
которых улучшенный контроль над течением заболева-
ния и увеличение периода эффективного применения 
назначенных препаратов, или выживаемости терапии. 
Не менее важным является рост приверженности па-
циентов терапии. Итогом комплексного воздействия 
становится снижение долгосрочной заболеваемости 
и смертности среди пациентов с РА [11].
Российские клинические рекомендации интегриру-
ют принцип Т2Т в клиническую практику, предлагая 
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четкие временные границы и критерии эскалации, 
что делает их удобными для использования в системе 
здравоохранения [3].

Базисные противовоспалительные препараты: 
метотрексат – краеугольный камень терапии 
Эксперты сходятся во мнении, что краеугольным кам-
нем эффективной терапии РА является раннее назна-
чение базисных противовоспалительных препаратов 
(БПВП). Как показывают клинические наблюдения, 
подобная тактика позволяет снизить потребность в ген-
но-инженерных биологических препаратах (ГИБП). 
Основные сходства и  различия между подходами 
к лечению в рассматриваемых рекомендациях пред-
ставлены в таблице.
Во всех анализируемых рекомендациях препаратом 
первой линии в  лечении РА является метотрексат 
(MT) в стартовой дозе 10–15 мг/нед с последующим 
ее повышением до 20–25 мг/нед (максимум 30 мг). При 
этом ежемесячно контролируются показатели общего 
анализа крови, уровень аланиновой и аспарагиновой 
трансаминаз и креатинина в течение первых трех ме-
сяцев с последующим переходом на мониторинг один 
раз в три месяца [3, 5, 6].
Особенностью рекомендаций ACR 2021 г. является 
стратификация пациентов по активности РА [4]. При 
высокой активности в качестве препарата первой линии 
назначают МТ, а при низкой активности допускается 
монотерапия гидроксихлорохином (ГХ). Такое новов-
ведение отчасти стало результатом участия пациент-
ской группы в разработке документа, поскольку боль-
ные заинтересованы в вариантах терапии с меньшим 
числом нежелательных лекарственных реакций (НЛР) 
при невысокой активности болезни. Аналогичный 
дифференцированный подход предлагается и в РКР. 
В частности, в них указано, что сульфасалазин (ССЗ) 
и ГХ могут быть назначены в виде монотерапии во 
время беременности в случае низкой активности за-
болевания [3].
В российском исследовании РЕМАРКА (n = 191) было 
убедительно доказано превосходство подкожного вве-
дения MT (средняя доза – 22,5 мг/нед) над его перо-
ральным приемом. Так, ремиссии по DAS28 (Disease 
Activity Score 28) достигли 58 против 39% пациентов 
соответственно. Основываясь на результатах иссле-
дования, РКР постулируют парентеральное введение 
МТ в дозах более 15 мг или при диспепсии [3].
В рекомендациях ACR 2021 г. особо отмечена относи-
тельно низкая стоимость МТ по сравнению со стоимо-
стью лефлуномида (ЛЕФ), а также роль МТ в качестве 
«якорного» БПВП в комбинированной схеме лечения 
при необходимости его эскалации [4]. 
К  числу весомых аргументов в  пользу монотерапии 
MT на начальном этапе относят также доказанную эф-
фективность, благоприятный профиль безопасности, 
широкую осведомленность ревматологов о препарате 
и простоту коррекции дозы. При этом эксперты ACR 
рекомендуют монотерапию МТ вместо комбинирован-
ной терапии, ссылаясь на более высокую стоимость, 
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Основные принципы курации больных РА в рекомендациях EULAR, ACR, APLAR и АРР

Критерий EULAR ACR APLAR АРР

Инициация терапии Рекомендуется 
применение БПВП. 
МТ – препарат 
выбора

Приоритет отдается 
раннему началу лечения 
БПВП, препарат первого 
ряда – МТ

МТ является 
препаратом первой 
линии 

Акцент на назначение БПВП сразу 
после установления диагноза, 
приоритет отдан МТ

ГК Допускается 
краткосрочное 
применение ГК 
в различных дозах 
и способах введения 
с их дальнейшей 
поэтапной 
деэскалацией вплоть 
до полной отмены 

При инициации терапии 
следует воздерживаться 
от системного 
использования ГК ввиду 
повышенного риска 
развития осложнений. 
Допускаются 
внутрисуставные 
инъекции

Допускается 
применение 
парентеральных 
или пероральных 
ГК в низких дозах 
в сочетании с БПВП 
на начальном этапе 
лечения

ГК назначают при высокой 
активности болезни, затем дозы 
снижают до одной таблетки или 
менее либо полностью отменяют 
их при достижении эффекта

ГИБП Назначение 
ГИБП следует 
рассматривать 
в случае 
неэффективности 
БПВП или высокой 
активности РА

ГИБП рекомендуются 
в случае умеренной 
или высокой активности 
РА при неэффективности 
БПВП 

При неэффективности 
БПВП

ГИБП назначают при наличии 
факторов риска плохого прогноза 
и/или неэффективности 
МТ в виде монотерапии 
либо комбинации с другими 
препаратами

Мониторинг Регулярный 
мониторинг 
активности 
заболевания 
и эффективности 
терапии

Непрерывная оценка 
активности заболевания 
и потенциальных 
побочных эффектов 
препаратов

Регулярный мониторинг 
активности заболевания 
и переносимости 
терапии

Регулярный контроль состояния 
пациента с момента постановки 
диагноза с использованием 
объективных данных

Участие пациентов Особое внимание 
уделяется 
совместному 
принятию решений 
с пациентами

При принятии решений 
о лечении следует 
учитывать предпочтения 
пациентов

В разработку планов 
лечения поощряется 
вовлечение пациентов 
и их информирование

При планировании терапии 
необходимо информировать 
пациентов о достоинствах терапии 
и возможных НЛР. Пациентам 
рекомендована консультация 
медицинского психолога 
для повышения приверженности 
лечению, сотрудничеству с врачом 
и медицинским персоналом 
в целях достижения ремиссии 
заболевания

Немедикаментозные 
методы

Важны реабилитация 
и изменение образа 
жизни

Целесообразно 
подключение ФТЛ 
в лечебный процесс 
и изменение образа 
жизни 

Акцент 
на немедикаментозных 
методах лечения 

Важны ЛФК и ФТЛ, однако 
доказательной базы их 
эффективности недостаточно, 
при выборе физиотерапевтического 
метода должны учитываться 
предпочтения пациентов 

Оперативное 
лечение

При необходимости 
следует рассмотреть 
варианты 
хирургического 
лечения

В некоторых случаях 
может потребоваться 
хирургическое 
вмешательство

Хирургическое лечение 
следует рассматривать 
при наличии 
выраженных 
деформаций

Эндопротезирование 
или артродез суставов 
рекомендуются при наличии 
выраженных структурных 
изменений, сопровождающихся 
стойкой болью и нарушениями 
функции суставов. 
Проведение лаважа с использованием 
артроскопии или синовэктомии 
рекомендуется пациентам с РА 
при наличии стойкого синовита 
сустава и отсутствии эффекта 
от консервативной терапии

Примечание. ФТЛ – физиотерапевтическое лечение, ЛФК – лечебная физкультура.
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риск полипрагмазии и потенциальную токсичность при 
сочетании препаратов [4]. Однако данные рекомендации 
носят условный характер, поскольку в отдельных случаях 
врачи и пациенты могут предпочесть более агрессивную 
стартовую терапию для достижения ранней ремиссии.
В рекомендациях EULAR допускается возможность при-
менения тройной стартовой терапии (MT + ГХ + ССЗ), 
хотя основной остается монотерапия MT в комбинации 
с коротким курсом глюкокортикостероидов (ГК) в низких 
дозах [5]. В свою очередь эксперты APLAR предостерегают 
от комбинированной терапии на начальном этапе из-за 
повышенной токсичности и отсутствия убедительных дан-
ных о ее преимуществах перед монотерапией MT. Вместе 
с тем они отмечают, что при активном и прогрессирующем 
течении заболевания комбинированная терапия может 
оказаться необходимой – особенно в странах Азиатско-
Тихоокеанского региона, в которых применение ГИБП 
или таргетных синтетических БПВП (тсБПВП) зачастую 
недоступно по экономическим причинам [6].
Если у  пациента с  РА возникает непереносимость 
БПВП или имеются противопоказания к их назначе-
нию, международные сообщества сходятся во мнении 
о возможности использования других эффективных 
БПВП. В частности, рассматриваются ЛЕФ и ССЗ, де-
монстрирующие высокую эффективность и способ-
ные выступать в качестве альтернативных вариантов 
стартовой терапии.

Эскалация терапии 
и генно-инженерные биологические препараты
Все эксперты едины в том, что лечение следует назна-
чать незамедлительно после установления диагноза РА, 
при этом оно должно начинаться с монотерапии БПВП. 
В клинической практике общепринятым стандартом 
считается систематический мониторинг активности 
патологического процесса с обязательной переоценкой 
клинического статуса пациента спустя три месяца от на-
чала терапии [3–6]. В соответствии со стратегией Т2Т 
через три месяца должно фиксироваться объективное 
улучшение состояния, а через шесть месяцев – дости-
жение целевых показателей активности заболевания, то 
есть низкой активности или ремиссии. Если по истече-
нии полугода намеченные цели не реализованы, про-
водится эскалация терапии.
Согласно зарубежным рекомендациям, при эскалации 
лечения принципиально значимым является принятие 
совместного решения пациентом и врачом-ревматоло-
гом. Данный подход позволяет обеспечить вовлечен-
ность пациента в формирование лечебной стратегии, 
повысить его приверженность проводимой терапии, 
учесть имеющиеся сопутствующие заболевания и, нако-
нец, принять во внимание факторы неблагоприятного 
прогноза, способные повлиять на исход лечения.
К числу общепризнанных неблагоприятных прогно-
стических признаков относят следующие клинические 
и лабораторные показатели: устойчиво сохраняюща-
яся умеренная или высокая активность заболевания 
на фоне проводимой терапии БПВП, повышенные 
уровни маркеров острой фазы, таких как скорость 

оседания эритроцитов и С-реактивный белок, значи-
тельное число припухших суставов, наличие высоких 
титров РФ и/или АЦЦП, ранних эрозивных изменений 
в суставах, неэффективность двух или более БПВП 
при их последовательном применении.
Согласно большинству современных клинических ре-
комендаций, в отсутствие факторов неблагоприятного 
прогноза целесообразно либо дополнить терапию вто-
рым БПВП, модифицирующим течение заболевания, 
либо заменить первоначально назначенный БПВП. 
В ситуациях, когда присутствуют неблагоприятные 
прогностические признаки и отмечается недостаточ-
ная эффективность БПВП, в схему лечения включают 
ГИБП.
Через три месяца проводится повторная клиническая 
оценка. Если к шестому месяцу целевые критерии не до-
стигнуты, показана либо смена ГИБП, либо добавление 
тсБПВП.

Место глюкокортикостероидов в лечении 
ревматоидного артрита
Наиболее существенные расхождения в современных 
клинических рекомендациях наблюдаются в вопросе 
применения ГК. Согласно рекомендациям ACR 2021 г., 
при инициации терапии следует воздерживаться от си-
стемного использования ГК ввиду повышенного риска 
развития остеопороза, инфекционных осложнений и мета-
болических нарушений. В качестве допустимого варианта 
рассматриваются внутрисуставные инъекции ГК [4]. 
Эксперты EULAR придерживаются более диффе-
ренцированного подхода. В рекомендациях EULAR 
2022 г. допускается краткосрочное (менее трех месяцев) 
применение ГК с их дальнейшей поэтапной деэскалаци-
ей вплоть до полной отмены [5]. При этом в рекомен-
дациях EULAR подчеркивается наличие доказательной 
базы в отношении эффективности применения ГК 
с БПВП. Речь, в частности, идет о результатах клини-
ческого исследования NORD-STAR [12].
В рекомендациях APLAR 2018 г. также допускается 
применение парентеральных или пероральных ГК 
в низких дозах (менее 7,5 мг/сут в преднизолоновом 
эквиваленте) в сочетании с БПВП на начальном этапе 
лечения. Такой «мостиковый» (bridge) режим рассма-
тривается в качестве временной меры, обеспечивающей 
клинический эффект до начала действия стероидосбе-
регающих препаратов [4–6]. Обоснованием данного 
подхода является консенсусное мнение о способности 
низких доз ГК замедлять рентгенологическое прогрес-
сирование при раннем РА.
Однако в отношении сроков отмены ГК между руко-
водствами наблюдаются определенные различия. Так, 
эксперты APLAR рекомендуют прекращать терапию 
к шестому месяцу лечения, тогда как эксперты EULAR 
ограничивают продолжительность «мостиковой» схемы 
тремя месяцами.
В соответствии с РКР глюкокортикостероиды следует на-
значать при высокой активности болезни, причем в низких 
дозах (не более 7,5 мг/сут) с последующим их снижением 
(до одной таблетки и менее) или полной отменой при до-
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стижении эффекта. Применение ГК в комбинации с МТ 
демонстрирует более высокую клиническую эффектив-
ность и лучшую переносимость терапии по сравнению 
с монотерапией МТ. При этом по результативности ком-
бинация МТ с ГК не уступает комбинации МТ с ГИБП, 
особенно на ранних стадиях РА [13–16]. Основным пока-
занием к применению ГК является высокая активность 
РА по DAS28 (> 5,1 балла). Однако назначение ГК требует 
строго индивидуализированного подхода с учетом ряда 
факторов риска развития НЛР. К таким факторам отно-
сятся иммунодефицитные состояния, эрозивно-язвен-
ные поражения желудочно-кишечного тракта, тяжелые 
заболевания сердечно-сосудистой системы, дислипиде-
мия, сахарный диабет, системный остеопороз и другая 
сопутствующая патология. В АРР разделяют концепцию 
максимально раннего прекращения терапии ГК – не позд-
нее трех-четырех месяцев от ее начала. Если пролонги-
рованное применение ГК объективно необходимо, ре-
комендована поддерживающая доза не более 5 мг/сут. 
При этом принято разграничивать длительный (четыре – 
шесть месяцев) и постоянный (свыше шести месяцев) 
прием ГК [17, 18]. При наличии ограниченного числа 
воспаленных суставов приоритет отдается локальным 
внутрисуставным инъекциям, например введению три-
амцинолона в дозе 40 мг непосредственно в воспаленные 
суставы. Кроме того, в РКР предусмотрено обязательное 
проведение денситометрии в случаях, когда длительность 
терапии ГК превышает три месяца.
Особого внимания заслуживает согласованная по-
зиция APLAR и EULAR относительно отказа от ГК 
при переходе со стандартных синтетических БПВП 
на ГИБП/тсБПВП. Данное ограничение обусловлено 
повышением риска развития инфекционных ослож-
нений при проведении комбинированной терапии, 
что подтверждается результатами ряда клинических 
наблюдений [5, 6]. Если ГК требуются для поддержа-
ния ремиссии на фоне текущей терапии, эксперты 
ACR советуют сменить класс БПВП с последующим 
отказом от ГК [4].
В рекомендациях EULAR и APLAR закреплено поло-
жение о допустимости краткосрочных курсов ГК для 
купирования обострений РА [5, 6], при этом подчер-
кивается принципиальная ограниченность данного 
подхода. Так, несмотря на выраженное симптомати-
ческое действие ГК, их использование ни в коей мере 
не отменяет необходимости в долгосрочной терапии 
БПВП. Возникновение обострений, особенно полиарти-
кулярных, рассматривается как значимый клинический 
маркер для переоценки текущей тактики лечения.
В рекомендациях ACR указано, что внутрисуставное вве-
дение ГК у пациентов, не достигших целевых показателей, 
не может служить альтернативой оптимизации терапии 
БПВП. Целесообразность локального применения ГК 
сохраняется в ситуациях, когда пациент выражает обо-
снованное предпочтение текущей схеме лечения БПВП, 
но при условии удовлетворительного общего контроля 
заболевания. В руководстве APLAR содержатся важ-
ные ограничения по технике выполнения процедур. Так, 
не рекомендуется проводить повторные инъекции в один 

и тот же сустав с интервалом менее трех месяцев, а также 
превышать трехкратное введение в течение года в одну 
анатомическую зону. Аналогичная позиция представлена 
в РКР. Так, локальная инъекционная терапия ГК (интра- 
или периартикулярно при теносиновите) показана при 
обострении моно- или олигоартрита на фоне лечения 
БПВП [19–24], а повторное введение ГК – не чаще одного 
раза в три месяца. Количество инъекций ГК в разные 
суставы четко не регламентировано, но отмечается, что 
частое внутрисуставное введение приводит к развитию 
локальных и системных НЛР. 
В своих официальных рекомендациях EULAR кон-
статирует наличие существенного разрыва в качестве 
оказания медицинской помощи, напрямую связанного 
с различиями в возможностях фармакотерапии [5]. 
Аналогичную озабоченность выражают эксперты 
APLAR, акцентируя внимание на распространенной 
практике безрецептурной продажи ГК во многих стра-
нах Азиатско-Тихоокеанского региона и неоправданном 
применении ГК в режиме монотерапии при РА [25]. 
Следует отметить, что в РКР постулируется строгое 
соблюдение баланса «риск – польза» при назначении 
ГК, что подразумевает использование минимально 
эффективных доз, наличие показаний к терапии и ее 
кратковременность.

Деэскалация терапии 
Одним из наиболее часто встречающихся, при этом 
клинически сложных вопросов у пациентов с РА, до-
стигших стойкой ремиссии или низкой активности за-
болевания, является возможность деэскалации лечения, 
в том числе снижение дозы или поэтапная отмена ГИБП. 
Деэскалация терапии потенциально сопряжена с рядом 
преимуществ: со снижением частоты развития и тяжести 
нежелательных явлений, с уменьшением общей токси-
ческой нагрузки, с получением экономической выгоды, 
а также с повышением приверженности лечению за счет 
упрощения его схемы. Однако при принятии решения 
о деэскалации необходимо соотнести потенциальную 
пользу с рисками – с возможностью обострения заболева-
ния, прогрессирования рентгенологических изменений, 
утраты достигнутой ремиссии или низкой активности, 
а также оценить вероятность успешного восстановления 
контроля над заболеванием при возобновлении исходной 
терапии после рецидива.
Стратегии деэскалации могут включать:
	■ поэтапное снижение дозы или прекращение тера-

пии тсБПВП;
	■ увеличение интервалов введения или отмену ГИБП;
	■ комбинированное снижение дозы тсБПВП и ГИБП.

Был проведен ряд исследований по оценке безопас-
ности деэскалации БПВП у пациентов с контролируе-
мым течением РА. Так, в исследовании M. Luis и соавт. 
снижение частоты введения МТ (сначала еженедель-
но, далее один раз в две недели) привело к развитию 
обострения у 8% пациентов к 24-й неделе наблюдения, 
у 42% – к 32-й неделе [26]. В работе S. ten Wolde и соавт. 
частота рецидивов в течение одного года после деэска-
лации терапии составила 38% [27].
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Концепция деэскалации терапии отражена в рекомен-
дациях EULAR, ACR и АРР. 
Эксперты EULAR прямо указывают на то, что у паци-
ентов, достигших устойчивой ремиссии и стабильно 
поддерживающих ее не менее шести месяцев, может 
быть рассмотрена возможность постепенного сни-
жения дозы ГИБП/БПВП или даже полной отмены 
терапии. При этом в рекомендациях EULAR подчер-
кивается, что данное решение должно быть принято 
совместно с пациентом и сопровождаться тщательным 
мониторингом состояния для своевременного выявле-
ния обострения РА. В руководстве EULAR редукция 
рассматривается как логическое завершение успеш-
ной стратегии Т2Т и интегрируется в общий алгоритм 
управления заболеванием.
В руководство ACR также включено положение о де-
эскалации. Однако оно сформулировано в  более 
осторожных и условных терминах. Эксперты ACR 
признают, что у пациентов с длительной, устойчивой 
ремиссией может быть рассмотрен вопрос о сниже-
нии дозы или интервалов введения тсБПВП/ГИБП. 
Однако в рекомендациях ACR сделан акцент на том, 
что данные о безопасности и эффективности такой 
тактики ограниченны и решение должно принимать-
ся индивидуально с учетом профиля риска пациента 
и его предпочтений. Таким образом, ACR допускает 
деэскалацию, но не рекомендует ее как стандартную 
процедуру.
Российские клинические рекомендации также содержат 
данные о деэскалации терапии, хотя в менее разверну-
той форме, чем в рекомендациях EULAR. В документе 
указано, что при достижении стойкой ремиссии воз-
можно поэтапное снижение дозы препаратов, вплоть 
до их отмены. Однако временные рамки (например, 
«не менее шести месяцев ремиссии») и критерии для 
начала деэскалации детализированы недостаточно. Тем 
не менее в РКР сама концепция постепенного снижения 
терапии по достижении цели присутствует и является 
частью общего алгоритма ведения больных. Отмечается 
также, что возможность отмены ГИБП более веро-
ятна у пациентов с ранним РФ/АЦЦП-негативным 
вариантом РА.
Эксперты APLAR в своих рекомендациях практически 
не затрагивают тему деэскалации терапии. Документ 
сфокусирован преимущественно на инициации лече-
ния и коррекции терапии при ее неэффективности, 
а вопросы снижения дозы или отмены препаратов 
у пациентов, находящихся в ремиссии, не получили 
отдельного освещения. Это может быть связано с тем, 
что в ряде стран региона основной проблемой оста-
ется обеспечение доступа к базовой терапии, а не ее 
оптимизация при стойкой ремиссии.

Применение биоаналогов 
генно-инженерных биологических препаратов 
Во всех рассматриваемых рекомендациях признается, 
что биоаналоги являются альтернативой оригинальным 
ГИБП при условии, что они прошли строгую оценку, 
подтвердившую их сходство по качеству, безопасно-

сти и эффективности с оригинальными препаратами. 
Однако степень доверия к биоаналогам и рекомендации 
по их применению существенно различаются.
Так, EULAR демонстрирует наиболее продуманный 
и структурированный подход, отражающий много-
летний опыт Европейского союза в регулировании 
применения биоаналогов. В рекомендациях EULAR 
2022 г. прямо указывается, что биоаналоги могут ис-
пользоваться как взаимозаменяемые с референтны-
ми препаратами при инициации терапии у пациентов 
с ревматическими заболеваниями. Более того, эксперты 
EULAR допускают переключение с оригинального пре-
парата на его биоаналог, при этом подчеркивают необ-
ходимость соблюдения нескольких ключевых условий: 
решение должно приниматься совместно с пациентом, 
необходимо установить надежный фармаконадзор для 
мониторинга безопасности и обеспечить прослежи-
ваемость применения конкретного препарата в меди-
цинской документации.
Со своей стороны, ACR проявляет значительно боль-
шую осторожность и допускает использование био-
аналогов для инициации терапии при условии, что 
решение принято после обсуждения с пациентом. Что 
касается переключения с оригинального препарата 
на биоаналог, то эксперты ACR выражают обеспоко-
енность в связи с вероятностью негативного влияния 
на комплаентность. 
В  рекомендациях APLAR биоаналогам уделяется 
внимание в  контексте региональной специфики. 
С учетом огромного разнообразия регуляторных си-
стем и уровней развития здравоохранения в странах 
Азиатско-Тихоокеанского региона эксперты APLAR 
подчеркивают, что использование биоаналогов долж-
но основываться на локальных регуляторных одобре-
ниях и данных о безопасности, полученных в соот-
ветствующих популяциях. APLAR также указывает 
на необходимость быть осторожными в отношении 
переключения на биоаналоги и важность получения 
информированного согласия пациента. 
В РКР отмечается, что выбор оригинального ГИБП 
или его биоаналога следует проводить с учетом мнения 
квалифицированного врача-ревматолога и принципов 
доказательной медицины, так как эффективность и без-
опасность биоаналогов при разных заболеваниях могут 
отличаться от таковых оригинальных ГИБП. При этом 
оригинальный ГИБП не может автоматически заменять-
ся на его биоаналог, а в случае наличия необходимого 
уровня эффективности и безопасности текущей терапии 
автоматическая замена одного торгового наименования 
ГИБП на другое не рекомендуется [28–30].

Особенности 
российских клинических рекомендаций
Ключевая особенность РКР заключается в структуре 
приложений, которые представляют собой обширный, 
практически ориентированный компонент документа, 
существенно расширяющий его функциональность. 
Таким образом, РКР являются не только теоретическим 
руководством, но и полноценным инструментом для 
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повседневной клинической работы. В приложениях 
к РКР детально рассмотрены такие аспекты, как вак-
цинация пациентов с ревматическими заболеваниями, 
включая конкретные схемы, временные интервалы 
относительно начала терапии противоревматическими 
препаратами и противопоказания; взаимодействие 
терапии ГИБП с плановым хирургическим лечением 
с четкими рекомендациями по временному прекраще-
нию применения ГИБП перед операцией и его возоб-
новлению в послеоперационном периоде. Кроме того, 
в приложениях содержатся стандартизированные ша-
блоны опросников и анкет для оценки качества жизни, 
функционального статуса, боли и других субъективных 
показателей, алгоритмы скрининга на туберкулез, ге-
патиты, ВИЧ, а также образцы информированного 
согласия пациента на назначение ГИБП. Такой уро-
вень детализации и практической направленности 
превращает рекомендации в «рабочую тетрадь» для 
врача-ревматолога. 
Сравнивая эту структуру со структурой других ре-
комендаций, следует отметить, что в руководствах 
EULAR 2022 г. и ACR 2021 г. также затрагиваются все 
перечисленные темы, однако это делается преимуще-
ственно в рамках основного текста или в виде отдель-
ных, но менее формализованных разделов. Например, 
EULAR публикует отдельные консенсусные документы 

по вакцинации пациентов с ревматическими заболе-
ваниями, но они не являются неотъемлемой частью 
основного руководства по лечению ревматоидного 
артрита. ACR предоставляет общие рекомендации 
по вакцинации и периоперативному ведению больных, 
но не дает готовых шаблонов опросников или блан-
ков информированного согласия. Эти материалы, если 
и существуют, обычно публикуются отдельно, в виде 
дополнительных ресурсов на сайте организации, и не 
интегрированы в структуру клинического руководства. 
Эксперты APLAR оказались еще менее склонными 
к  включению стандартизированных приложений. 
Их подход, скорее, предполагает общие принципы, 
которые локальные сообщества могут адаптировать 
под свои нужды, включая разработку собственных 
опросников или протоколов вакцинации.
Таким образом, система приложений в  РКР пред-
ставляет собой уникальный элемент их архитектуры, 
обеспечивая врача не только алгоритмом действий, 
но и готовыми инструментами для его реализации.  
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A comparative analysis is presented of four key clinical guidelines for the diagnosis and treatment of rheumatoid 
arthritis: Russian (ARR, 2024), American (ACR, 2021), European (EULAR, 2022) and Asia-Pacific (APLAR, 
2018). There is a consensus on a number of principles: the use of the ACR/EULAR 2010 criteria for diagnosis, 
a treat-to-target strategy with regular monitoring, and the priority of methotrexate as a first-line baseline 
drug. The most significant differences relate to the use of glucocorticoids: ACR recommends avoiding systemic 
glucocorticoids at the start of therapy, while EULAR, APLAR and ARR allow short-term courses of low doses 
(< 7.5 mg/day) in combination with methotrexate as a bridge therapy. In case of escalation of therapy, all guidelines 
agree on the need to prescribe genetically engineered biological drugs if the basic therapy is ineffective and there are 
factors of unfavorable prognosis. Particular attention is paid to the unique structure of the Russian recommendations 
for 2024, including detailed applications: vaccination algorithms, interaction of between biological disease-modifying 
antirheumatic drugs with surgical treatment, standardized questionnaires and informed consent samples. The issues 
of de-escalation of therapy after achieving remission and a cautious approach to replacing original between biological 
disease-modifying antirheumatic drugs with biosimilars are also considered. 
Russian recommendations organically combine world evidence-based experience with the realities 
of the national healthcare system.
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