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ВСТУП
Ревматоїдний артрит (РА) — хронічне запаль-

не ревматичне захворювання, яке характеризуєть-
ся набряком, болючістю і деструкцією суглобів, що 
призводить до ранньої інвалідизації та передчасної 
смерті [22, 24, 27, 32]. Оскільки у більшості хворих 
виявляють аутоантитіла — ревматоїдний фактор 
(РФ) та/чи антитіла до циклічного цитруліновано-
го пептиду (анти-ЦЦП), поява яких може переду-
вати розвитку суглобового синдрому, РА вважа-
ється ауто імунним захворюванням [4, 23, 25]. По-
ширеність РА у світі становить близько 0,3–1,2%, 
жінки хворіють у 2–4 рази частіше за чоловіків. По-
ширеність РА cеред чоловіків і жінок з віком зрос-
тає [10, 26].

Основним завданням у веденні хворих на РА є 
рання діагностика та своєчасне призначення те-
рапії, що гальмує запально-деструктивний про-
цес в суглобах [14]. Рання діагностика РА є досить 
складною у зв’язку з пізнім розвитком патогномо-
нічних для РА кісткових ерозій та незначною (від 15 
до 43% хворих) серопозитивністю в дебюті захво-
рювання [2]. Покращити ситуацію зі своєчасністю 
встановлення діагнозу і, відповідно, початку пато-
генетичної терапії можуть нові, більш чутливі, кла-
сифікаційні критерії РА, розроблені спільно фахів-
цями Європейської протиревматичної ліги (EULAR) 
та Американської колегії ревматологів (ACR) [8]. Лі-
кування РА спрямовано на досягнення клініко-лабо-
раторної та рентгенологічної ремісії, зниження рів-
ня інвалідизації та покращання якості життя хворих. 

Основою лікування РА є базисна терапія (БТ), яка 
передбачає застосування синтетичних і біологіч-
них базисних протиревматичних препаратів (БП). 
Паралельно застосовуються нестероїдні протиза-
пальні препарати (НПЗП) та глюкокортикоїди (ГК). 
Вибір та порядок використання БП при лікуванні 
РА визначається індивідуальним рішенням лікаря 
з урахуванням міжнародних рекомендацій, що ба-
зуються на даних доказової медицини і постійно 
оновлюються. Відповідно до існуючих рекомендацій 
БТ у більшості хворих на РА слід починати з моно-
терапії [20]. Оптимальним БП для початку лікуван-
ня є метотрексат (MT), ефективність і безпека яко-
го доведена у чисельних рандомізованих клінічних 
дослідженнях. Важливим фактором, що аргумен-
тує доцільність першочергового призначення саме 
МТ, є його висока ефективність і безпека в комбі-
нації з іншими БП, у тому числі біологічними [7, 18]. 
Якщо МТ не можна застосовувати у зв’язку з проти-
показанням або непереносимістю, для ініціальної 
терапії показане застосування лефлуноміду (ЛФ), 
сульфасалазину (СС) або хлорохіну/гідроксихло-
рохіну; значно рідше застосовують препарати зо-
лота, D-пеніциламін та азатіоприн. НПЗП зумов-
люють переважно симптоматичну дію, не вплива-
ють на продукцію та більшість біологічних ефектів 
цитокінів і, відповідно, не модифікують деструктив-
ний процес у суглобах та перебіг хвороби в цілому, 
на відміну від БП [3]. Питання щодо системного за-
стосування ГК в ініціальній терапії РА залишається 
спірним [29, 31], хоча згідно з останніми рекомен-
даціями їх пероральне чи парентеральне застосу-
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вання в дебюті хвороби є ефективним, у тому чис-
лі стосовно гальмування ерозивно-деструктивно-
го процесу, та безпечним [31, 29].

При неефективності початкової терапії протягом 
3 міс слід застосовувати комбіновану БТ (КБТ). Не-
щодавно опубліковані рекомендації EULAR регла-
ментують початок КБТ з додавання інгібітора фак-
тора некрозу пухлини (ІФНП)-α, особливо у хворих, 
які мають фактори негативного прогнозу (висока ак-
тивність захворювання, раннє виникнення кісткових 
ерозій, позитивність за РФ та/чи анти-ЦЦП у висо-
кому титрі) [29]. На сьогодні у світі з цієї групи пре-
паратів для лікування хворих на РА зареєстровано 
інфліксимаб (ІНФ), який слід застосовувати на до-
даток до МТ, адалімумаб (АДА), етанерцепт, голі-
мумаб та цертолізумаб [1].

Ефективність різних представників ІФНП-α 
при РА вірогідно не відрізняється, принаймні в пер-
ші місяці застосування, і вкладається у формулу 
«60–40–20»: 60–70% хворих, які отримують ІФНП-α, 
досягають відповіді за ACR 20, близько 40% — 
за ACR 50 і 20% — за ACR 70. Також суттєво не від-
різняється їх безпека та вплив на швидкість рент-
генологічного прогресування у хворих на РА [16, 
17, 19, 28].

Серед інших біологічних БП застосовують мо-
дулятор Т-клітинної активації (абатацепт), антаго-
ністи рецепторів інтерлейкіну-1 (анакінра) та інтер-
лейкіну-6 (тоцилізумаб), а також анти-В-клітинний 
препарат ритуксимаб (РТ) [13]. РТ — це химер-
ні моноклональні антитіла до CD20-рецепторів 
B-лімфоцитів. Його ефективність при РА доведена, 
хоча механізм дії остаточно не вивчений і може по-
лягати у зниженні презентації аутоантигенів, галь-
муванні експресії цитокінів та виробленні ауто-
антитіл [11]. Клінічна відповідь на РТ більше ви-
ражена у хворих, позитивних за РФ [15, 21] та/чи 
анти-ЦЦП [30]. Згідно з останніми рекомендація-
ми щодо застосування біологічних БП [13] РТ ви-
користовують у лікуванні хворих на РА з середнім 
або високим ступенем активності за умов відсут-
ності ефекту або непереносності ІФНП-α та за на-
явності протипоказань до їх застосування. Однак 
за інформацією, що міститься в оновленому кон-
сенсусі з використання РТ при РА [9], в реальній 
практиці 17–20,5% хворих на РА отримували РТ як 
перший біологічний БП.

Мета проведеної роботи — підвести підсумки 
власного досвіду застосування ІФНП-α та РТ у хво-
рих на РА.

ОБ’ЄКТ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
У дослідження було включено 11 хворих на РА, 

які отримували біологічні БП в Центрі імунобіологіч-
ної терапії (ІБТ) на базі ревматологічного відділен-
ня № 1 Олександрівської клінічної лікарні м. Києва, 
термін спостереження за якими становив не менше 
6 міс. Діагноз РА встановлювали відповідно до кри-
теріїв ACR (1987) [6].

ІБТ призначалася відповідно до рекомендацій 
EULAR [29]. Серед 11 хворих, включених у розроб-
ку, 5 осіб отримували ІНФ в дозі 3 мг/кг маси тіла 

шляхом внутрішньовенної інфузії тривалістю 2 год 
за схемою, передбаченою інструкцією до препа-
рату, 4 особи — РТ (2 пацієнти у дозі 1000 мг вну-
трішньовенно крапельно 2 рази з інтервалом у 2 тиж 
за схемою, передбаченою інструкцією до препа-
рату, 2 пацієнти — в дозі 500 мг за тією ж схемою), 
2 особи — АДА в дозі 40 мг підшкірно 1 раз на 2 тиж.

Серед хворих, яким було призначено РТ, 
до включення в дослідження 3 особи раніше отри-
мували інші біологічні БП (2 хворих — ІНФ протягом 
6 та 9 міс, 1 хвора — АДА протягом 6 міс). Заміна бі-
ологічного БП у цих пацієнтів зумовлена неефектив-
ністю (2 хворих) та непереносимістю (1 хвора) по-
переднього імунобіологічного засобу. У 1 хворої за-
стосовували РТ як перший біологічний БП.

Згідно з існуючими вітчизняними рекоменда-
ціями [3] та прийнятого в нашому центрі протоко-
лу перед початком ІБТ усі хворі були ретельно об-
стежені, зокрема стосовно туберкульозної інфекції 
(рентгенографія легень у 2 проекціях) та вірусного 
гепатиту (HBsAg, antiHCV Ig G та M). З метою про-
філактики активації туберкульозної інфекції всім 
хворим було призначено ізоніазид по 300 мг/добу 
протягом 6 міс.

При обстеженні хворих оцінювали індекс актив-
ності захворювання — DAS28 [5], тривалість ранко-
вої скутості та зміни у якості життя хворих, які ви-
значали за Стенфордським опитувальником оцінки 
стану здоров’я HAQ [12]. Визначали швидкість осі-
дання еритроцитів (ШОЕ), рівень у сироватці крові 
С-реактивного білка (СРБ), РФ і анти-ЦЦП.

Загальну характеристику включених у досліджен-
ня хворих на РА і підгруп, де застосовувались ІФНП-α 
або РТ, наведено в табл. 1. Як свідчать дані, усі хво-
рі, які увійшли до аналізу, були жінками. У загаль-
ній когорті хворих середній вік становив 54,9 року. 
Більшість пацієнтів мали ІІ (45,4%) рентгенологічну 
стадію, по 27,3% — мали ІІІ та IV стадію, що поясню-
ється значною середньою тривалістю захворюван-
ня до початку ІБТ — більше 12 років. Майже ⅔ хво-
рих на момент включення були серопозитивними 
за РФ та/чи анти-ЦЦП, у 1 хворої підвищення рів-
ня РФ («серопозитивізація») вперше було виявле-
но на 3-му місяці спостереження. Переважна біль-
шість пацієнтів (по 81,8%) мали активність захво-
рювання та функціональну недостатність суглобів 
(ФНС) ІІ ступеня, решта — ІІІ ступеня. Ці дані в ціло-
му відповідають достатньо високим середнім вели-
чинам інтегральних показників активності захворю-
вання за DAS28 (5,70) та функціо нального статусу 
хворих за даними опитувальника HAQ (1,67). Серед-
ні величини рівня СРБ та ШОЕ, тривалості ранкової 
скутості також підтверджують значну активність за-
пального процесу. Більше половини хворих на мо-
мент початку ІБТ приймали небіологічні БП (5 хво-
рих — МТ в дозі від 7,5 до 15 мг/тиж, 1 — ЛФ в дозі 
20 мг/добу, 1 — СС в дозі 2 г/добу). Решта пацієн-
тів не приймали небіологічні БП у зв’язку з непере-
носимістю (3 хворих) або неефективністю (1 хвора). 
7 з 11 пацієнтів отримували НПЗП, майже половина 
хворих — ГК пер орально в дозі від 10 до 20 мг/добу 
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в перерахунку на преднізолон, що свідчить про низь-
ку ефективність БТ.

Таблиця 1
Характеристика хворих на РА, які отримували ІБТ, 

за основними демографічними, клінічними та лабораторними 
показниками (М±σ)

Показник Загалом 
(n=11)

ІФНП-α 
(n=7)

РТ 
(n=4)

Вік, років 54,9±12,6 52,7±15,4 58,7±4,86
стать, n (%) чол. (%) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)

жін. (%) 11 (100) 7 (100) 4 (100)
Активність, 
n (%)

іі 9 (81,8) 5 (71,4) 4 (100,0)
ііі 2 (18,2) 2 (38,6) 0 (0,00)

Рентгено
логічна 
стадія, n (%)

іі 5 (45,4) 4 (57,1) 1 (25,0)
ііі 3 (27,3) 1 (14,3) 2 (50,0)
іV 3 (27,3) 2 (28,6) 1 (25,0)

Фнс, n (%) іі 9 (81,8) 5 (71,4) 4 (100,0)
ііі 2 (18,2) 2 (38,6) 0 (0,00)

Тривалість захворювання 
від дебюту симптомів, міс 144,6±116,2 145,0±128,9 144,0±108,7

Тривалість захворюван
ня від часу встановлення 
діагнозу, міс

127,1±113,4 131,1±127,2 120,0±101,8

Прийом БП, n (%) 7 (63,6) 5 (71,4) 2 (50,0)
Прийом Гк, n (%) 5 (45,4) 3 (42,8) 2 (50,0)
Прийом нПЗП, n (%) 7 (63,6) 5 (71,4) 2 (50,0)
DAS28 5,70±1,25 5,69±1,19 5,71±1,56
HAQ 1,67±0,79 1,67±0,82 1,67±0,86
Тривалість ранкової 
скутості, хв 227,3±262,3 222,8±246,3 235,0±328,5

серопозитивність за РФ 
та/або антиЦЦП, n (%) 7 (63,6) 4 (57,1) 3 (75,0)

Титр РФ, Мо/мл 438,8±240,7 432±241,6 448±293,3
Шое, мм/год 30,4±18,7 25,4±15,2 39,2±23,2
сРБ, мг/л 157,1±133,8 150,8±130,5 168,0±159,2

За демографічними та клініко-анамнестичними 
показниками підгрупи хворих, яким було призначе-
но ІФНП-α або РТ, були зіставними. Серед пацієнтів, 
які отримували ІФНП-α, дещо більша кількість мали 
ІІІ ступінь активності захворювання, ІІ рентгеноло-
гічну стадію і отримували небіологічні БП і НПЗП по-
рівняно з тими, у кого застосовували РТ.

Оцінку ефективності та переносимості ліку-
вання проводили на запланованих візитах кожні 
3 міс лікування. На час проведення аналізу 9 хво-
рих на РА спостерігалися не менше 9 міс (від 9 міс 
до 3,1 року), 3 хворих — протягом 6 міс (2 хворих, 
які отримували АДА, та 1 хвора — ІНФ).

Статистичну обробку отриманих результатів 
здійснювали з використанням непараметричних 
методів. Для оцінки вірогідності змін показників між 
окремими візитами застосовували метод Вілкоксо-
на, при оцінці різниці динаміки показників у підгру-
пах хворих залежно від призначеного препарату — 
тест Колмогорова — Смирнова. Відмінності вважа-
ли вірогідними при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
За час спостереження 3 хворих припинили лі-

кування у зв’язку з неефективністю чи побічними 
ефектами ІБТ (по 1 хворому — неефективність ІНФ 
та АДА протягом перших 3 міс лікування, у 1 хво-
рої — непереносимість ІНФ). Отримані в загальній 
когорті хворих на РА результати свідчать про знач-
не вірогідне покращання переважної більшості 
клініко-лабораторних показників через 3 міс ліку-
вання (табл. 2), що підтверджує високу ефектив-
ність ІБТ вже на ранніх етапах її застосування. Так, 
тривалість ранкової скутості скоротилася майже 
у 5 разів, величина інтегрального індексу актив-
ності хвороби DAS28 зменшилася на 27,9%, функ-
ціональна здатність хворих згідно з опитувальни-
ком HAQ покращилася на 40,7%, ШОЕ знизилася 
на ⅓, а рівень СРБ — на 58% порівняно з вихідни-
ми значеннями. Значні вірогідні зміни тривалості 
ранкової скутості, індексу DAS28 та величини HAQ 
зберігалися протягом усіх 9 міс спостереження. 
Середні значення ШОЕ та рівня СРБ почали дещо 
підвищуватися з 6-го місяця спостереження (з 3-го 
по 9-й місяць — на 21,1 та 34,1% відповідно), вна-
слідок чого їх зміни порівняно з початковими ве-
личинами стали статистично незначущими. Рівень 
РФ мав стійку і виражену тенденцію до зниження 
(протягом 9 міс — у 2,3 раза; р>0,05).

Серед інших показників ефективності лікування 
слід звернути увагу на те, що протягом 3 міс НПЗП 
було відмінено у 5 (71,4%) хворих, які отримува-
ли їх до початку ІБТ. У 1 хворої на 9-му місяці спо-
стереження прийом НПЗП було відновлено. Се-
ред 5 хворих, які планово отримували ГК, припини-
ти їх прийом вдалося 1 хворій (на 3-му місяці ІБТ), 
у реш ти хворих дозу преднізолону було знижено 
в середньому у 2 рази — до 5–10 мг/добу. Пацієн-
ти, які отримували небіологічні БП, продовжували 

Таблиця 2
Динаміка змін клініко-лабораторних показників у загальній когорті хворих і в підгрупах лікування ІФНП-α та РТ (М±σ)

DAS28 Тривалість ранкової 
скутості, хв HAQ Титр РФ, МО/мл ШОЕ, мм/год СРБ, мг/л

Загалом
(n=11)

до лікування 5,70±1,26 227,3±262,3 1,67±0,69 438,8±240,7 30,4±18,7 157,1±133,8
3 міс 4,11±1,47** 47,7±56,1** 0,99±0,76** 317,1±334,0 20,4±15,5* 66,0±81,9**
6 міс 4,31±1,57* 64,1±65,9* 1,00±0,75** 226,3±275,3 21,0±15,5 77,4±77,5
9 міс 4,52±1,03* 58,1±48,4* 0,97±0,57* 193,7±262,9 24,7±13,2 88,5±123,9

іФнПα 
(n=7)

до лікування 5,69±1,19 222,8±246,3 1,67±0,82 432,0±241,6 25,4±23,2 150,8±130,5
3 міс 4,33±1,55 53,6±59,3* 1,07±0,89* 339,0±323,8 21,0±18,0 68,6±85,6*
6 міс 4,7±1,58 83,6±73,6 1,11±0,85* 336,0±327,9 22,7±18,0 108,0±82,8
9 міс 5,02±0,67 78,7±48,0 1,15±0,60 276,0±262,9 26,5±15,6 150,0±159,6

РТ
(n=4)

до лікування 5,71±1,56 235,0±328,5 1,67±0,86 448,0±293,3 39,2±23,2 168,0±159,2
3 міс 3,72±1,45 37,5±56,8 0,85±0,56 288,0±418,4 19,5±12,5 61,5±87,4
6 міс 3,63±1,51 30,0±34,6 0,80±0,58 80,0±99,9 18,0±11,7 24,0±17,0
9 міс 4,01±1,15 37,5±45,0 0,80±0,58 84,0±95,2 23,0±12,5 27,0±15,1�

*р<0,05, **р<0,01 порівняно з вихідними значеннями; �р<0,05 порівняно з групою іФнПα.
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їх прийом протягом всього періоду спостережен-
ня, за винятком 1 хворої, у якої на фоні лікування 
РТ було ступінчато знижено дозу і через 3 міс пов-
ністю відмінено СС.

При аналізі ефективності ІБТ у групах хворих, 
які приймали ІФНП-α або РТ, виявлено тенденцію 
до більш вираженого покращання всіх клініко-ла-
бораторних показників при лікуванні РТ. Так, ін-
декс DAS28 і оцінка за HAQ у цих хворих через 
9 міс знизились відповідно на 29,8 і 52,2% порів-
няно з 11,8 і 31,2% у групі хворих, які отримували 
ІФНП-α (p>0,05). Динаміка лабораторних показ-
ників також була кращою у хворих, які отримували 
РТ. Зокрема, через 9 міс лікування рівень СРБ у цій 
групі знизився на 84,0% порівняно з 0,6% у хво-
рих, які отримували ІФНП-α (р<0,05). На фоні лі-
кування РТ зниження ШОЕ було стійким протягом 
усього періоду спостереження, найбільшим — че-
рез 6 міс (на 54,1%), тоді як у групі ІФНП-α макси-
мальне зниження показника (лише на 17,4%) спо-
стерігалося через 3 міс, а на 9-му місяці лікування 
середні величини ШОЕ були навіть дещо вищими 
за вихідний рівень. Досить показовим був вплив 
РТ (препарату, що забезпечує елімінацію зрілих 
В-клітин — продуцентів ауто антитіл) на рівень РФ: 
за 9 міс лікування він знизився у 5,3 раза порівня-
но зі зниженням у 1,6 раза у хворих, які отримува-
ли ІФНП-α.

Однак зазначені відмінності між групами пацієн-
тів не дають достатніх підстав для висновків про по-
рівняльну ефективність РТ та ІФНП-α через малу 
кількість спостережень.

Переносимість л ікування була доброю 
у 6 (54,5%) хворих, задовільною — у 4 (36,4%) 
та незадовільною — у 1 (9,1%) хворої. Одна хвора 
припинила терапію після 7-ї інфузії ІНФ у зв’язку 
з повторним інфузійними реакціями зі зниженням 
артеріального тиску. Серед несприятливих явищ, 
які не потребували відміни препарату, спостері-
гались інфузійні реакції (по 1 епізоду) у 3 хворих, 
що проявлялись у 2 випадках кропив’янкою, у 1 — 
зниженням артеріального тиску. Ці реакції не по-
вторювались і дозволяли продовжити лікування. 
Крім інфузійних реакцій, зафіксовано один випа-

док Herpes Zoster, який не рецидивував після від-
повідного лікування і також не потребував відміни 
препарату. Переносимість ІБТ із використанням 
РТ та ІФНП-α суттєво не відрізнялася.

Наведемо приклад застосування ІБТ, в ході про-
ведення якої зареєстровано факт загоєння кістко-
вих ерозій.

Пацієнтка Д., 67 років, хворіє на серопози-
тивний РА з 1999 р. За час хвороби застосовува-
ли хлорохін, МТ, ЛФ, які було відмінено у зв’язку 
з відсутністю ефекту (хлорохін) або з наявністю 
побічні дії (МТ, ЛФ). З квітня 2007 р. приймала СС 
у дозі 2 г/добу. На фоні лікування СС персисту-
вали синовіт дрібних та великих суглобів, збері-
гавася підвищений рівень ШОЕ (24–39 мм/год) 
та СРБ (48–192 мг/л). Спостерігалися побічні 
ефекти СС у вигляді множинних вогнищ гіперке-
ратозу шкіри зі свербежем. У зв’язку з низьким 
ефектом БТ з червня 2007 р. постійно приймала 
8 мг/добу метилпреднізолону. Серед системних 
проявів у 2007 р. діагностовано синд ром Шегре-
на та пневмопатію. На той же час рентгенологіч-
ний рахунок звуження суглобових щілин за шка-
лою Шарпа-ван дер Хейде становив 80 балів, ра-
хунок ерозій — 12 балів. Враховуючи незадовільну 
відповідь і побічні ефекти БТ, збереження непри-
йнятної активності хвороби (DAS28 >3,2), постій-
ну потребу в прийомі ГК, було прийнято рішення 
про доцільність застосування ІБТ.

У грудні 2007 р. проведено стандартний курс 
лікування РТ — 2 інфузії препарату по 500 мг з ін-
тервалом у 2 тиж. Вже через 1 міс і протягом на-
ступних 22 міс у хворої не було ранкової скутості, 
запалених і болючих суглобів (за винятком одно-
го короткочасного епізоду помірного запалення 
променезап’ясткового суглоба після переванта-
ження), значно знизилися ШОЕ та СРБ. Кількість 
В-клітин (CD19+) зменшилася зі 167 мкл до по-
одиноких, протягом майже 1,5 року не визначався 
РФ (рис. 1). Рівень імуноглобуліну А, М, G за весь 
період спостереження практично не змінювався. 
Починаючи з 1-го місяця після початку ІБТ і про-
тягом 22 міс, судячи з величин DAS28, стан хворої 
відповідав критеріям ремісії — DAS28 ≤2,6 (рис. 2). 
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Відзначено також виражений регрес проявів 
синд рому Шегрена — ксеростомії та ксероф-
тальмії. Через 3 міс від початку ІБТ було відміне-
но СС, добова доза метилпреднізолону була зни-
жена і коливалася від 0 до 4 мг. Потреба у прове-
денні повторного курсу РТ виникла лише через 
2 роки, коли підвищилися до початкових вели-
чин ШОЕ, СРБ, з’явилися 2 болючих і 1 набря-
клий суглоб. Після проведення другого курсу лі-
кування РТ (2 інфузії по 500 мг) в лютому 2010 р. 
знову спостерігалася значна позитивна динамі-
ка всіх клінічних і лабораторних показників, за ве-
личинами DAS28 — ремісія (див. рис. 2), що збе-
рігалося протягом 1 року. Побічних явищ, за ви-
нятком помірного зниження артеріального тиску 
під час першої інфузії РТ, протягом 3,5 року спо-
стереження не зареєстровано. При рентгеноло-
гічному контролі у січні 2011 р. в суглобах кистей 
і стоп не виявлено ознак прогресування структур-
них змін, більше того — зафіксовано факт заго-
єння 3 кісткових ерозій у плеснефалангових су-
глобах (2 із них проілюстровано на рис. 3). Крім 
репарації кісткової тканини, цей випадок цікавий 
ще й тим, що клініко-лабораторно-рентгенологіч-
на ремісія зберігалась у хворої протягом 2 років 
після першого і протягом 1 року — після другого 
курсу лікування РТ (рекомендована частота про-
ведення курсів РТ — кожні 6 міс).

Отже, отримані нами результати свідчать 
про високу ефективність і прийнятну переноси-
мість ІФНП-α та РТ у лікуванні хворих на РА, у тому 
числі при переході з одного імунобіологічного за-
собу на інший. Вірогідні позитивні зміни основних 
показників клініко-лабораторної активності спо-
стерігалися вже через 3 міс лікування як у разі при-
значення ІФНП-α, так і РТ, та були достатньо стій-
кими, особ ливо при застосуванні РТ.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ И ПЕРЕНОСИМОСТЬ 
ИММУНОБИОЛОГИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ 
У БОЛЬНЫХ РЕВМАТОИДНЫМ 
АРТРИТОМ

О.Б. Яременко, А.И. Ивашковский, 
Д.Л. Федьков

Резюме. Изучена эффективность и перено-
симость иммунобиологической терапии (ИБТ) 
ингибиторами фактора некроза опухоли-α 
(ИФНО-α) и ритуксимабом (РТ) у 11 больных 
ревматоидным артритом (РА). Через 3 мес 
ИБТ значительно снизилась активность РА 
и улучшился функциональный статус больных: 
DAS28 снизился на 27,9%, HAQ — на 40%, дли-
тельность утренней скованности сократилась 
в 4,8 раза. Достоверные изменения этих по-
казателей сохранялись на протяжении всех 
9 мес наблюдения. Уровень С-реактивного бел-
ка и СОЭ через 3 мес снизился на 58 и 32,9% 
соответственно, в дальнейшем наблюдалось 
некоторое повышение их уровня. В течение 
9 мес терапии уровень ревматоидного факто-
ра снизился в 2,3 раза. Из 7 больных, получав-
ших до начала ИБТ нестероидные противовос-
палительные препараты, они были отменены 
у 5 (71,4%) человек. Глюкокортикоиды удалось 
отменить у 1 из 5 больных, у остальных 4 боль-
ных доза преднизолона была снижена в сред-
нем вдвое. Эффект от ИБТ был несколько выше 
и устойчивее при использовании РТ по сравне-
нию с ИФНО-α, особенно по динамике лабора-
торных показателей. Переносимость лечения 
была хорошей у 6 (54,5%) больных, удовлетво-
рительной — у 4 (36,4%) и неудовлетворитель-
ной — у 1 (9,1%) больной, которая прекратила 
терапию в связи с повторными инфузионными 
реакциями. Зарегистрирован факт заживления 
костных эрозий при лечении РТ.

Ключевые слова: ревматоидный артрит, 
лечение, ингибиторы фактора некроза 
опухоли-α, ритуксимаб.

THE EFFICACY AND TOLERABILITY 
OF IMMUNOBIOLOGIC THERAPY 
IN PATIENTS WITH RHEUMATOID 
ARTHRITIS

O.B. Yaremenko, O.I. Ivashkovskyi, 
D.L. Fedkov

Summary. The efficiency and tolerability of the tu-
mor necrosis factor-α (TNF-α) inhibitors and ritux-
imab (RT) were studied in 11 patients with rheuma-
toid arthritis (RA). After 3 months of biological ther-

к л і н і ч н і  д о с л і д ж е н н я



7 � У К Р А Ї Н С Ь К И Й � Р Е В М А Т О Л О Г І Ч Н И Й � Ж У Р Н А Л �• � 08 грудня 2011 •  [Електронна публікація]

apy (BT) the RA activity considerably decreased 
and the functional state of the patients improved: 
DAS28 decreased by 27,9%, HAQ — 40%, duration 
of morning stiffness decreased in 4.8 times. The re-
liable changes remained stable during 9 months of 
the treatment. After 3 months the C-reactive pro-
tein level and the erythrocyte sedimentation rate 
decreased respectively by 58% and 32.9%, fur-
ther observed slight increase in their level. During 
the 9 months therapy the rheumatoid factor lev-
el decreased by 2.3 times. The non-steroidal an-
ti-inflammatory drugs were canceled in 5 (71.4%) 
persons among the 7 patients, who received these 
drugs before BT. Glucocorticoids were cancel in 
1 of 5 patients, the dose of prednisolone was re-
duced on average by half in the other 4 patients. 
The effect of BT was somewhat higher and more 
stable when using the RT compared with TNF-α in-

hibitors, especially regarding changes in laborato-
ry parameters. The therapy tolerance was high in 
6 (54.5%) patients, satisfactory in 4 (36.4%) and 
unsatisfactory — in 1 (9.1%) patient. She discon-
tinued therapy because of repeated infusion reac-
tions. The fact of the healing of bone erosions un-
der the influence of RT treatment was registered.

Кey words: rheumatoid arthritis, treatment, 
tumor necrosis factor-α inhibitors, rituximab.
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