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Рассмотрены обновленные рекомендации EULAR по лечению ревматоидного артрита (РА) 
с учетом последних достижений в этой области. 
Международная рабочая группа представила пять основополагающих принципов 
и 11 рекомендаций, касающихся применения базисных противовоспалительных препаратов 
(БПВП), глюкокортикоидов и генно-инженерных биологических препаратов (ГИБП). 
Сформулированы рекомендации по монотерапии, комбинированной терапии, стратегиям лечения 
(лечение до достижения цели) и постепенному снижению дозы при устойчивой клинической 
ремиссии. Особое внимание уделено аспектам безопасности, в том числе риску развития 
серьезных сердечно-сосудистых событий и злокачественных новообразований при использовании 
ГИБП и таргетных БПВП. 
В целом обновленные рекомендации EULAR обеспечивают консенсус в отношении 
подходов к лечению РА, включая вопросы безопасности, эффективности и экономической 
целесообразности.
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Лекции для врачей

В 2010  г.  эксперты Европейской антиревма-
тической лиги (European League Against 
Rheumatism  – EULAR) разработали проект 

рекомендаций по лечению ревматоидного артрита 
(РА), в котором впервые была дана сводная характе-
ристика безопасности существующих антиревмати-
ческих препаратов и предложена стратегия их после-
довательного применения [1]. В связи с появлением 
на фармацевтическом рынке новых антиревматиче-
ских препаратов рекомендации EULAR были пере-
смотрены и дополнены в 2013, 2016 и 2019 гг. [2–4]. 

Несмотря на  то что в  течение последних трех лет 
новые препараты для лечения РА не регистрирова-
лись, в 2022 г. возникла необходимость обновления 
существующих рекомендаций [5]. Это было продик-
товано в основном двумя обстоятельствами. Во-пер-
вых, в 2021 г. Управление по санитарному надзору за 
качеством пищевых продуктов и медикаментов США 
выпустило документ, содержащий новую информа-
цию о риске развития сердечно-сосудистых заболе-
ваний и злокачественных новообразований у паци-
ентов, принимающих тофацитиниб (ТОФА) [6, 7]. 
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Во-вторых, в последних обновленных рекомендаци-
ях Американской коллегии ревматологов (American 
College of Rheumatology – ACR) по ведению РА экс-
перты не  советуют применять  глюкокортикоиды 
(ГК), поскольку, по их мнению, потенциальный вред 
от ГК превышает ожидаемую пользу [8]. С учетом 
того что в настоящее время ГК широко используются 
в виде bridge-терапии в период аккумуляции эффек-
та стандартных базисных противовоспалительных 
препаратов (сБПВП) в начале лечения РА с после-
дующим быстрым снижением дозы [9], требуется 
повторное рассмотрение данного вопроса. Помимо 
этих двух аспектов большое внимание уделено во-
просам безопасности применения отдельных групп 
препаратов, таких как ингибиторы янус-киназ.
В  результате обсуждения были сформулированы 
пять основополагающих принципов, касающихся 
общих аспектов лечения РА, и 11 рекомендаций, со-
держащих более подробную информацию. Указан-
ные положения будут рассмотрены ниже.

Основополагающие принципы  
и комментарии к ним
Пять основополагающих принципов лечения РА.
А. Тактика лечения РА  должна быть выбрана 
совмест но ревматологом и пациентом и направле-
на на достижение наилучшего результата. Форму-
лировка этого принципа оставлена без изменений, 
то есть полностью соответствует положению реко-
мендаций 2019 г. Однако в сопроводительном тексте 
оригинального документа указано, что понятие «сов-
местное решение» (shared decision) подразумевает 
признание важности предпочтений пациента при 
выборе тактики лечения.
B. Выбранные методы лечения должны учитывать 
клинико-лабораторную активность заболевания, 
аспекты безопасности терапии и другие факторы, 
такие как коморбидность и  быстрота прогресси-
рования структурного повреждения. Этот принцип 
остался неизменным с 2016 г., однако в текущей ре-
дакции особо подчеркивается важность тщательного 
сбора анамнеза болезни и других данных о пациенте.
C. Ревматологи – это первоочередные специалисты, 
которые должны осуществлять ведение больных РА. 
Несмотря на то что во многих странах мира коли-
чество сертифицированных ревматологов недоста-
точно для курации всех пациентов с РА или такие 
специалисты отсутствуют вовсе, а лечение больных 
ревматологического профиля осуществляют врачи 
общей практики (семейные врачи), было решено со-
хранить исходную формулировку этого принципа. 
Таким образом, он определяет важность специали-
зированной помощи при РА, поскольку ревматоло-
ги имеют необходимые знания и опыт в отношении 
применения синтетических БПВП и генно-инженер-
ных биологических препаратов (ГИБП), в том числе 
владеют информацией о профиле безопасности этих 
препаратов, а также в отношении лечения сопутству-
ющих заболеваний.

D. С учетом гетерогенности патогенеза РА паци-
енту может потребоваться несколько антиревма-
тических препаратов с  различными механизмами 
действия, а также несколько последовательных схем 
терапии на протяжении всей жизни. Этот принцип 
впервые был обозначен в качестве основополагающе-
го в 2019 г. и одобрен в 2022 г. Постулируемый EULAR 
подход «лечение до достижения цели» (treat-to-target) 
предполагает как минимум 50%-ное снижение актив-
ности заболевания в течение трех месяцев и дости-
жение основной цели лечения, а именно ремиссии 
при раннем РА или низкой активности болезни при 
длительно текущем заболевании, в срок до шести ме-
сяцев. Таким образом, целесообразно избегать слиш-
ком быстрого чередования схем лечения, поскольку 
для развития полного эффекта антиревматических 
препаратов может потребоваться несколько недель 
или месяцев.
E. При выборе терапии ревматологу необходимо учи-
тывать высокие персональные, медицинские и обще-
ственные издержки, с которыми сопряжено лечение 
РА. Следовательно, при аналогичной целесообразно-
сти применения двух антиревматических препаратов 
для конкретного пациента следует использовать тот, 
который экономически более выгоден. Это положе-
ние относится как к БПВП, так и к ГИБП. Экономи-
ческую выгоду необходимо рассматривать с общей 
точки зрения, поскольку она связана не  только 
со стоимостью медикаментов, но и с больничными 
или социальными расходами и личными расходами 
пациента.

Рекомендации и комментарии к ним
Рабочей группой были сформулированы 11 рекомен-
даций, то есть на одно меньше по сравнению с реко-
мендациями 2019 г. [9]. Рекомендации 1–5, а также 
7 и 9 были оставлены без изменений, а в 11-й реко-
мендации объединены положения 11-й и 12-й реко-
мендаций 2019 г. Ниже представлена краткая харак-
теристика каждой из них.
Рекомендация 1. Лечение БПВП следует начинать, 
как только будет поставлен диагноз РA. В свете не-
давних дискуссий об определениях «пре-РА» [10–12] 
обсуждался вопрос, ограничивается ли термин «диа-
гноз РА» пациентами с полной картиной заболевания 
или также включает пациентов с подозрением на РА. 
Большинство экспертов отметили, что вся доказа-
тельная база лечения РА основывается на диагнозе 
(наблюдательные исследования) или классификации 
РА (рандомизированные контролируемые исследо-
вания – РКИ), поэтому данная рекомендация должна 
относиться к случаям РА с убедительной клиниче-
ской картиной. Таким образом, в этот пункт не было 
внесено никаких изменений.
Рекомендация 2. Лечение должно быть направлено 
на достижение устойчивой ремиссии или низкой ак-
тивности заболевания у каждого пациента. Одним 
из главных обсуждаемых вопросов в данной обла-
сти стал вопрос определения предпочтительной 
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цели терапии  – ремиссия или низкая активность 
заболевания. При этом под устойчивой ремиссией 
или низкой активностью заболевания понимается 
сохранение этого состояния не менее шести месяцев. 
Рабочая группа пришла к соглашению о позициони-
ровании ремиссии перед низкой активностью заболе-
вания, поскольку у пациентов с ранним РА ремиссия 
является главной целью лечения. Однако в некото-
рых случаях низкая активность РА также может быть 
приемлемой терапевтической мишенью.
В  этом контексте следует отметить, что, согласно 
мнению экспертов ACR/EULAR, актуальное опреде-
ление ремиссии подразумевает пороговое значение 
общей оценки заболевания пациентом (patient global 
assessment – PGA) до 2 см по десятисантиметровой ви-
зуальной аналоговой шкале при сохранении не более 
одного припухшего и болезненного сустава и уровня 
С-реактивного белка не более 1 мг/дл [3, 13, 14].
Другой вопрос касался достоверности подсчета числа 
болезненных суставов и PGA в контексте фиброми-
алгии, нередко сопутствующей РА. Поскольку паци-
ентам бывает трудно различить, какие из имеющихся 
у них симптомов обусловлены РА, а какие связаны 
с хронической распространенной болью, результаты 
оценки указанных показателей могут быть выше при 
сопутствующей фибромиалгии, что затрудняет оцен-
ку активности РА. В конечном итоге рабочая группа 
пришла к выводу о необходимости четко следовать 
пятому пункту предыдущих рекомендаций в отноше-
нии стратегии лечения до достижения цели, в кото-
ром говорится, что на выбор (составного) показателя 
активности заболевания и целевого значения должны 
влиять наличие сопутствующих заболеваний, осо-
бенностей пациента и рисков, связанных с приемом 
лекарств [4, 15]. Данная формулировка подразуме-
вает наличие не только фибромиалгии, но и других 
факторов, например остеоартрита, влияющих на са-
мочувствие пациента. Таким образом, при оценке 
эффективности терапии необходимо учитывать кли-
нические нюансы в каждом отдельном случае, чтобы 
избежать как избыточного, так и недостаточно актив-
ного лечения РА. В этом контексте необходимо еще 
раз упомянуть важность основополагающего прин-
ципа С, поскольку именно ревматологи обладают до-
статочным уровнем квалификации, чтобы дифферен-
цировать активность РА и фибромиалгию или другие 
потенциально искажающие картину факторы.
Рекомендация 3. Требуется частый мониторинг со-
стояния пациента при наличии активности болез-
ни (каждые один – три месяца), в отсутствие улуч-
шения в  течение трех месяцев от  начала лечения 
или достижения выбранной цели к шестому месяцу 
терапия должна быть скорректирована. Данная ре-
комендация была оставлена без изменений относи-
тельно рекомендации 2019 г. Однако отмечена необ-
ходимость при оценке активности РА использовать 
те инструменты, которые содержат счет припухших 
суставов, в связи с чем подчеркивается важность экс-
пертной оценки этого показателя.

Рекомендация 4. Метотрексат (MT) должен быть 
частью первой стратегии лечения. В связи с этой 
и последующей рекомендацией (о назначении леф-
луномида или сульфасалазина (СУЛЬФ) при про-
тивопоказаниях к  применению МТ) обсуждался 
вопрос о применении гидроксихлорохина (ГХ). Со-
гласно результатам РКИ [16], при оценке прогрес-
сирования костной деструкции на  фоне терапии 
СУЛЬФ и  ГХ худший эффект отмечался в  группе 
ГХ. Таким образом, ГХ можно применять у паци-
ентов с ранним, легким течением заболевания, то 
есть в отсутствие неблагоприятных прогностиче-
ских факторов, которым противопоказаны или ко-
торые неудовлетворительно переносят три основ-
ных синтетических БПВП. Гидроксихлорохин также 
часто используется в  комбинации синтетических 
БПВП, в частности МТ, СУЛЬФ и ГХ. В некоторых 
исследованиях было показано, что такая стратегия 
не дает каких-либо преимуществ и чаще вызывает 
побочные эффекты [17]. Поскольку тройная тера-
пия по-прежнему применяется в качестве первой 
схемы лечения, термин «часть первой стратегии» 
был сохранен, несмотря на то что настоящая и пре-
дыдущая рабочие группы отдали предпочтение мо-
нотерапии МТ в сочетании с коротким курсом ГК. 
МТ следует использовать всегда, за исключением 
случаев непереносимости или наличия противопо-
казаний к его применению.
В результате обсуждения рабочая группа не пришла 
к единому мнению в отношении пути введения МТ. 
Что касается разовой дозы и эскалации, то при на-
значении достаточного количества фолиевой кис-
лоты дозу МТ можно быстро повысить примерно 
до 25 мг/нед, что соответствует относительной дозе 
0,3 мг/кг при весе около 80 кг. В Азии применяются 
более низкие недельные дозы.
Рекомендация 5. У пациентов с противопоказания-
ми к применению МТ (или ранней непереносимостью) 
лефлуномид или СУЛЬФ следует рассматривать как 
часть (первой) стратегии лечения. Данный пункт 
был оставлен без изменений относительно форму-
лировки 2019 г., но с краткой ремаркой, касающейся 
термина «ранняя переносимость». Поскольку этот 
термин подразумевает отмену МТ и, следовательно, 
невозможность объективно оценить его эффектив-
ность, замена БПВП по-прежнему будет рассматри-
ваться как первая стратегия с упором на ранние ста-
дии заболевания. Таким образом, в качестве аналога 
термина «противопоказание» было решено оставить 
эту формулировку без изменений.
Рекомендация 6. Краткосрочный прием ГК в  виде 
разных режимов и путей введения возможен при ини-
циации или замене сБПВП, однако доза ГК должна 
быть снижена вплоть до отмены настолько быстро, 
насколько это клинически обоснованно. По сравне-
нию с формулировкой 2019 г. в формулировку дан-
ной рекомендации была добавлена фраза «вплоть до 
отмены». Поскольку ранее указанная рекомендация 
нередко трактовалась как обязательное использова-
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ние МТ в сочетании с ГК, слово «краткосрочный» 
было поставлено в начале фразы и четко определены 
временные рамки – не более трех месяцев. В данной 
формулировке аналогично формулировкам 2019 г. 
и более ранних версий документа термин «сниже-
ние дозы» всегда имел значение снижения дозы ГК 
до нуля, однако семантически этот термин часто ин-
терпретировался как уменьшение дозы, а не полное 
прекращение приема лекарств.
Так, в исследованиях, в которых была предусмотрена 
схема уменьшения дозы и отмены ГК, 90% пациен-
тов действительно прекратили прием ГК. При оценке 
через 24 месяца только 10% продолжали принимать 
ГК [18]. Однако, согласно результатам метаанали-
за индивидуальных данных пациентов, 10% из них 
продолжали использовать ГК, назначенные в виде 
bridge-схемы, через 6–12 месяцев [19]. В реальной 
клинической практике длительная терапия ГК про-
водится более чем у половины пациентов [20–22].
Таким образом, в обновленных рекомендациях сде-
лан акцент на необходимости скорейшего прекраще-
ния приема ГК, в то время как невозможность отмены 
ГК из-за персистирующей активности заболевания 
рассматривается как недостаточная эффективность 
проводимой терапии сБПВП и  необходимость ее 
корректировки в соответствии со стратегией лече-
ния до достижения цели.
В то же время не вызывает сомнений эффективность 
комбинированной терапии ГК с сБПВП. В исследо-
вании NORD-STAR было показано, что данная ком-
бинация была не менее эффективна, чем комбинация 
цертолизумаба пэгол и MT, а также комбинация то-
цилизумаба (ТЦЗ) и MT [23]. Результаты исследова-
ния указывают на сопоставимость эффективности 
комбинации сБПВП и ГК с эффективностью комби-
нации ГИБП и МТ, а именно на высокие показатели 
стойкой ремиссии по индексу активности болезни 
Крона (> 40%) через 24 недели.
Таким образом, шестая рекомендация была оставле-
на в силе с указанием на необходимость отмены ГК, 
как только это будет возможно.
При выборе схемы введения ГК предпочтение сле-
дует отдавать разовым парентеральным инъекци-
ям или непродолжительным пероральным курсам 
с  заранее спланированной схемой постепенной 
отмены в течение трех месяцев, то есть срока, в те-
чение которого ожидается аккумуляция эффекта 
впервые назначенного сБПВП или их комбинации. 
Если по истечении трех месяцев пациент по-преж-
нему нуждается в дополнении ГК к сБПВП, данную 
схему лечения следует считать недостаточной и из-
менить. При добавлении ГИБП следует отменить 
ГК, поскольку такое сочетание не только излишне 
увеличивает продолжительность терапии ГК, но и 
связано с большим количеством нежелательных яв-
лений, в частности развитием инфекций. Клиниче-
ская потребность в ГК в течение более чем четырех 
месяцев расценивается как неэффективность сопут-
ствующего сБПВП.

В то же время, согласно результатам исследования 
GLORIA, терапия низкими дозами ГК в течение двух 
лет может быть не только эффективной, но и безо-
пасной для пожилых пациентов [24].
Следует отметить, что серьезные нежелательные 
явления, ассоциированные с ГК (например, сердеч-
но-сосудистые осложнения, инфекции, переломы), 
возникают после более чем пятилетнего применения. 
Таким образом, необходимы новые долгосрочные ис-
следования безопасности ГК.
В целом рабочая группа определила термин «крат-
косрочное лечение ГК» как применение ГК в течение 
трех месяцев и  менее, тогда как «долгосрочное»  – 
в течение четырех – шести месяцев. Любое использо-
вание ГК более шести месяцев следует рассматривать 
как хроническое лечение ГК.
Важно отметить, что применение ГК в виде bridge-схемы 
рассматривается только при назначении или замене 
сБПВП, но не при назначении ГИБП либо таргетных 
БПВП (тБПВП).
Глюкокортикоиды также могут применяться с целью 
снятия обострения. При обострении в виде моно- 
или олигоартрита может быть достаточным локаль-
ное использование ГК. При персистирующем по-
лиартикулярном обострении следует пересмотреть 
базисную терапию.
Рекомендация 7. Если цель лечения не  достигнута 
с помощью первой стратегии (сБПВП), в отсутст-
вие неблагоприятных прогностических факторов 
следует обсудить возможность назначения других 
сБПВП. Это положение оставлено без изменений 
по сравнению с положениями 2016 и 2019 гг.
Еще один вопрос касался применения комбинаций 
сБПВП, в том числе тройной комбинации. Рекомен-
дации EULAR не постулируют такую тактику, однако 
и не запрещают. Таким образом, в реальной клиниче-
ской практике ревматологу предлагается принять оп-
тимальное решение с учетом особенностей каждого 
отдельного пациента.
Рекомендация 8. Если цель лечения не достигнута 
с помощью первой стратегии сБПВП, то при на-
личии неблагоприятных прогностических факто-
ров следует добавить ГИБП, в  качестве вариан-
та также могут быть рассмотрены ингибиторы 
янус-киназ с учетом соответствующих факторов 
риска. В рекомендациях 2019 г. с точки зрения эф-
фективности и безопасности ингибиторы янус-ки-
наз рассматривались наравне с ГИБП. Однако, ис-
ходя из опубликованных результатов исследования 
ORAL-Surveillance [7], в формулировку рекоменда-
ции были внесены изменения. В ходе исследования 
ORAL-Surveillance было установлено, что среди боль-
ных РА старше 50 лет с факторами сердечно-сосуди-
стого риска (ССР) при применении ТОФА наблюда-
лись большее число серьезных сердечно-сосудистых 
нежелательных явлений и  более высокая частота 
злокачественных новообразований по  сравнению 
с  приемом ингибиторов фактора некроза опухо-
ли α (ФНО-α).
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Большинство членов рабочей  группы высказа-
ли мнение о том, что данные о рисках, связанных 
с ТОФА, в настоящее время относятся только к па-
циентам из группы ССР, поэтому могут быть отсле-
жены и учтены. В то же время рабочая группа не об-
наружила доказательств более высокого риска при 
применении ТОФА по сравнению с использованием 
ингибиторов ФНО-α у пациентов без ССР. Нельзя 
также исключить, что аналогичный риск  может 
сопутствовать другим препаратам из  группы ин-
гибиторов янус-киназ. Таким образом, необходи-
мы разумное назначение ингибиторов янус-киназ 
и тщательная оценка рисков, а также информиро-
вание пациента и  совместное принятие решения 
о тактике лечения.
Рабочая группа также обратила внимание на опре-
деления, упомянутые в рекомендациях Европейско-
го агентства лекарственных средств: возраст старше 
65 лет, курение в прошлом, другие факторы риска 
сердечно-сосудистых заболеваний, другие факторы 
риска злокачественных новообразований и факторы 
риска тромбоэмболических осложнений [25]. Эти 
данные были добавлены в виде сноски к восьмой ре-
комендации.
Помимо обсуждения места ингибиторов янус-киназ 
в  терапевтических стратегиях обсуждались также 
другие вопросы, в том числе – следует ли изменить 
формулировку «таргетные БПВП» на формулиров-
ку «ингибиторы янус-киназ-1/2» или «ингибиторы 
янус-киназы-1»? Большинство членов рабочей груп-
пы поддержали идею о том, что в настоящее время 
невозможно достоверно утверждать о наличии более 
высоких или более низких рисков у разных препара-
тов этой группы на основе их (теоретической) селек-
тивности.
Рекомендация 9. ГИБП и тБПВП должны быть на-
значены в комбинации с  сБПВП; у пациентов, ко-
торые не  могут использовать сБПВП в  качестве 
компонента терапии, ингибиторы биологических 
эффектов интерлейкина 6 (ИЛ-6) и тБПВП могут 
иметь некоторые преимущества по  сравнению 
с другими препаратами. Поскольку с 2019 г. не было 
получено новых убедительных доказательств в от-
ношении монотерапии ГИБП или тБПВП по сравне-
нию с комбинированной терапией, данное положе-
ние осталось без изменений. Подразумевается, что 
пациенты, достигшие этой стадии, обычно хорошо 
переносят МТ и не нуждаются в прекращении при-
ема препарата из-за непереносимости. Более того, 
как неоднократно указывалось в предыдущих вер-
сиях рекомендаций, доза МТ может быть снижена 
до 10 мг/нед, что также демонстрирует преимуще-
ство комбинированной терапии по сравнению с мо-
нотерапией [26, 27].
Рекомендация 10. Если терапия ГИБП или тБПВП 
была неудачной, то следует рассмотреть воз-
можность назначения других ГИБП или тБПВП, 
при неэффективности терапии одним ингибитором 
ФНО-α или ингибитором рецептора ИЛ-6 пациенты 

могут получать биологический агент с другим ме-
ханизмом действия либо другой ингибитор ФНО-α 
или ингибитор рецептора ИЛ-6. Установлено, что 
сарилумаб способен заменить ТЦЗ. Он эффективен 
у пациентов, резистентных к ТЦЗ. Таким образом, 
рекомендацию 2019  г. можно расширить, включив 
в нее ингибиторы рецептора ИЛ-6, а не только инги-
биторы ФНО-α, несмотря на то что для первых полу-
чены данные только наблюдательных исследований 
[28, 29], но не РКИ.
Рекомендация 11. После прекращения приема ГК и до-
стижения пациентом устойчивой ремиссии можно 
рассмотреть вопрос о снижении дозы ГИБП/тБПВП 
и/или сБПВП. Эта рекомендация была составлена 
из двух последних рекомендаций 2019 г., а именно: 
«если пациент находится в  устойчивой ремиссии 
после постепенного снижения дозы ГК, можно рас-
смотреть возможность постепенного снижения дозы 
ГИБП/тБПВП, особенно если это лечение сочетается 
с сБПВП» и «если пациент находится в стойкой ре-
миссии, можно рассмотреть вопрос о снижении дозы 
сБПВП».
Получены данные об отсутствии различий в клини-
ческих исходах при уменьшении дозы ГИБП/тБПВП 
в  первую очередь. Ранее предлагалось начать 
с уменьшения дозы ГИБП в связи с экономически-
ми причинами. Однако анализ показал, что общие 
траты на снижение дозы сБПВП в первую очередь 
по  сравнению с  уменьшением дозы ингибитора 
ФНО-α не различались [30]. Таким образом, пред-
почтительной последовательности, по-видимо-
му, не существует, и этот вопрос можно оставить 
для совместного решения пациента и ревматолога. 
Важно, что снижение дозы с/тБПВП/ГИБП следует 
начинать только в том случае, если пациент находит-
ся в стойкой строгой (по критериям ACR/EULAR) 
ремиссии не менее шести месяцев. Было также от-
мечено, что исследования по снижению дозы ока-
зались очень разнородными, поэтому потребуется 
определенная стандартизация со стороны регулиру-
ющих органов или профессиональных ревматологи-
ческих сообществ.

Обсуждение
Новая версия рекомендаций преимущественно сос-
редоточена на обсуждении новых данных о безопас-
ности антиревматических препаратов.
Несомненным усовершенствованием можно считать 
меньшее количество рекомендаций. В 2010 г. было 
предложено 15 рекомендаций [1], которые поэтапно 
сокращались до 12 в 2019 г. и 11 в 2022 г.
Четкость и ясность формулировки каждого положе-
ния упрощает использование данной версии реко-
мендаций в клинической практике и снимает многие 
вопросы.
В  рекомендации EULAR 2022  г.  было внесено не-
сколько принципиальных изменений. Первое изме-
нение касается использования ГК в качестве терапев-
тического мостика при назначении сБПВП. В более 
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ранних версиях указывалось на  целесообразность 
краткосрочного использования ГК с быстрым сни-
жением дозы и  прекращением их приема. Однако 
в новой версии эта тактика сформулирована четко 
и  недвусмысленно. Эффективность ГК в  качестве 
дополнения к  сБПВП не  подлежит сомнению, что 
было подтверждено в  исследовании NORD-STAR: 
комбинация некоторых ГИБП и МТ не показала зна-
чительного клинического преимущества по сравне-
нию с комбинацией ГК и МТ [23]. Следует отметить, 
что на сегодняшний день недостаточно данных для 
сравнения эффективности препаратов из группы ин-
гибиторов янус-киназ и комбинации МТ с ГК. Эта 
задача обосновывает необходимость дальнейших ис-
следований.
Второе изменение связано с возможностью назначе-
ния второго ингибитора рецептора ИЛ-6 после не-
достаточного ответа на первый [28, 29], что нашло 
отражение в десятой рекомендации.
Третье изменение – объединение 11-й и 12-й реко-
мендаций 2019 г., а также рассмотрение возможности 
постепенного снижения дозы препаратов у пациен-
тов с устойчивой ремиссией [9].
Наиболее значительные изменения произошли 
в  отношении восьмой рекомендации, в  которой 
ранее предлагалось уравнять ГИБП и тБПВП при 
выборе дальнейшей тактики в случае недостаточ-
ной эффективности комбинации МТ и  ГК (ис-
следование фазы II). Рабочая  группа опиралась 
на  результаты РКИ ORAL-Surveillance [7], в  ко-
тором было выявлено повышение ССР и частоты 
злокачественных новообразований у получавших 
ТОФА по сравнению с применявшими ингибитор 
ФНО-α. Этот вопрос особенно актуален с учетом 
встречающихся в литературе указаний на риск раз-
вития злокачественных новообразований при ис-
пользовании ингибиторов ФНО-α и других ГИБП 
[31, 32], чего, однако, не наблюдалось при анализе 
данных регистров [33, 34]. Следует отметить, что 
повышенная частота нежелательных событий от-
мечалась у пациентов из группы высокого риска 
по  сравнению с  пациентами из  группы низкого 
риска даже при лечении ингибиторами ФНО-α. 
В то же время даже в группе более высокого риска 
вероятность наступления неблагоприятных со-
бытий была выше у получавших ТОФА по срав-
нению с принимавшими ингибиторы ФНО-α [35]. 
Механизмы, приводящие к  увеличению частоты 
кардиологических нежелательных явлений, ди-
скутабельны, поскольку недавно завершенное 
аналогичное РКИ ENTRACTE не показало их уве-
личения при лечении ТЦЗ по сравнению с прие-
мом ингибиторов ФНО-α [36]. Кроме того, ТОФА 
представляет собой неселективный ингибитор 
янус-киназ. Таким образом, остается актуальным 
вопрос о  возможности экстраполяции получен-
ных данных на другие (селективные) ингибиторы 
янус-киназ. В настоящее время продолжаются два 
исследования, результаты которых могут подвести 

исследователей к ответу на этот вопрос [37, 38]. 
Однако они станут доступны только к  середине 
текущего десятилетия.
Восьмая рекомендация ставит ингибиторы янус-
киназ на тот же уровень, что и ГИБП, но только 
для тех пациентов, у которых были учтены факто-
ры риска развития сердечно-сосудистых нежела-
тельных явлений или злокачественных новообра-
зований, при этом решение о терапии должно быть 
принято после совместного обсуждения врача 
и пациента. Это означает, что у пациентов с РА при 
наличии факторов риска злокачественного ново-
образования или развития сердечно-сосудистого 
нежелательного явления предпочтение следует 
отдавать ГИБП, независимо от механизма их дей-
ствия. Только в отсутствие обозначенных факто-
ров риска ингибиторы янус-киназ можно рассма-
тривать как альтернативу ГИБП. Оценка рисков 
проводится только по согласованию с пациентом. 
При этом больные должны быть проинформиро-
ваны о преимуществах и рисках всех препаратов, 
а  выбор лечения  – основываться на  совместном 
решении в соответствии с первым основополага-
ющим принципом.
В  обновленных рекомендациях рабочая  группа 
не рассматривала вопросы курации пациентов с не-
эффективностью нескольких ГИБП и/или тБПВП. 
В  то же время было дано определение рефрактер-
ного или трудно поддающегося лечению РА  [39] 
и обозначена необходимость разработки стратегии 
лечения этих пациентов [40]. Важно отметить, что, 
поскольку в  настоящее время предикторы ответа 
на лечение у отдельных пациентов не определены, ра-
бочая группа рекомендует применять стратегию «ле-
чение до достижения цели», которая подразумевает 
последовательное переключение между возможными 
ГИБП/тБПВП.

Заключение
Обновленная, пятая версия рекомендаций EULAR 
2022 г. по лечению РА отражает прогресс в области 
ревматологии за последние десятилетия [41, 42]. Не-
смотря на непрерывный мониторинг, не подлежит 
сомнению необходимость регулярного анализа дан-
ных о  новых препаратах, которые были одобрены 
для лечения РА или прошли успешные испытания 
фазы III клинических исследований, а также о новых 
проблемах, касающихся безопасности применения 
уже существующих антиревматических препаратов. 
Кроме того, требуется поиск более эффективных те-
рапевтических стратегий.  
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Modern Approaches to the Treatment of Rheumatoid Arthritis in the Light of the Updated Recommendations 
of EULAR-2022 
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The updated recommendations of EULAR are considered for the treatment of rheumatoid arthritis (RA), taking 
into account the latest achievements in this field. 
The International Working Group presented 5 fundamental principles and 11 recommendations concerning 
the use of synthetic disease-modifying antirheumatic drugs (DMARDs), glucocorticoids and biological DMARDs 
(bDMARDs). Recommendations on monotherapy, combination therapy, treatment strategies (treatment until 
the goal is achieved) and gradual dose reduction with sustained clinical remission are formulated. Safety aspects are 
considered, including the risk of serious cardiovascular events and the development of malignant neoplasms when 
using bDMARDs and synthetic targeted DMARDs. In general, the updated EULAR recommendations provide 
consensus on approaches to the treatment of RA, including issues of safety, efficacy and economic feasibility.

Key words: rheumatoid arthritis, glucocorticoids, biological disease-modifying antirheumatic drugs, targeted 
disease-modifying antirheumatic drugs, recommendations for treatment 
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