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Ðåçþìå
Öåëü.  Îáîáùèòü ðåçóëüòàòû 12-ìåñÿ÷íîãî íàáëþäåíèÿ ïàöèåíòîâ ñ ðåâìàòîèäíûì àðòðèòîì (ÐÀ), íàõîäÿùèõñÿ íà òåðàïèè àáàòà-
öåïòîì (ÀÁÖ).
Ìàòåðèàëû è ìåòîäû. Â èññëåäîâàíèå âêëþ÷åí 91 ïàöèåíò ñ âûñîêîé àêòèâíîñòüþ ÐÀ (DAS28=5,1±1,0), íåýôôåêòèâíîñòüþ áàçèñ-
íîé òåðàïèè (â îñíîâíîì ìåòîòðåêñàò, 70,3%) è ãåííî-èíæåíåðíîé áèîëîãè÷åñêîé òåðàïèè (â îñíîâíîì èíãèáèòîðû ôàêòîðà íåê-
ðîçà îïóõîëè-α, 93%). Áîëüøèíñòâî ïàöèåíòîâ ñðåäíåãî âîçðàñòà (49±13,5 ãîäà), ïîçèòèâíûå ïî ðåâìàòîèäíîìó ôàêòîðó (ÐÔ;
72,5%) è àíòèòåëàì ê öèêëè÷åñêîìó öèòðóëëèíèðîâàííîìó ïåïòèäó (ÀÖÖÏ; 77%), ñ óìåðåííûì íàðóøåíèåì ôóíêöèîíàëüíîãî
ñòàòóñà – HAQ 1,4 (0,9–2). ÀÁÖ íàçíà÷àëè âíóòðèâåííî â äîçå 10 ìã/êã ïî ñòàíäàðòíîé ñõåìå. Îöåíêó ýôôåêòèâíîñòè òåðàïèè
ïðîâîäèëè ïî êðèòåðèÿì EULAR/ACR 2011 ã., èíäåêñàì SDAI, CDAI è HAQ ñ èñïîëüçîâàíèåì ïðèíöèïà «intention-to-treat». 
Ðåçóëüòàòû. Ëå÷åíèå ÀÁÖ ïðèâåëî ê äîñòîâåðíîìó (p<0,05) ñíèæåíèþ àêòèâíîñòè ÐÀ, íà÷èíàÿ ñ 3 ìåñ òåðàïèè. Êëèíè÷åñêîå óëó÷-
øåíèå ïî êðèòåðèÿì EULAR ïîñëå 6 ìåñ ëå÷åíèÿ çàðåãèñòðèðîâàíî ó 70,9%, ïîñëå 12 ìåñ – ó 63% ïàöèåíòîâ. Ïî÷òè 1/3 (28,7%)
áîëüíûõ äîñòèãëè õîðîøåãî îòâåòà ïîñëå 3 ìåñ òåðàïèè, ÷åðåç 6 è 12 ìåñ ëå÷åíèÿ îòìå÷àëè äàëüíåéøåå óâåëè÷åíèå êîëè÷åñòâà
òàêèõ ïàöèåíòîâ (39,2 è 39% ñîîòâåòñòâåííî). Ïðîöåíò óäåðæàíèÿ òåðàïèè ÀÁÖ ïîñëå 6 ìåñ ñîñòàâëÿë 77%, ïîñëå 12 ìåñ – 60%.
Ïðè îöåíêå ýôôåêòèâíîñòè òåðàïèè ìåæäó ãðóïïàìè «áèîëîãè÷åñêè-íàèâíûõ» áîëüíûõ è ïàöèåíòîâ ñ íåýôôåêòèâíîñòüþ îäíîãî,
äâóõ è áîëåå ãåííî-èíæåíåðíûõ áèîëîãè÷åñêèõ ïðåïàðàòîâ (ÃÈÁÏ) äîñòîâåðíûõ ðàçëè÷èé íå âûÿâëåíî. Ïîñëå 12 ìåñ íàáëþäåíèÿ
õîðîøåãî îòâåòà â ýòèõ ãðóïïàõ äîñòèãëè 38, 38 è 43% ñîîòâåòñòâåííî, íî íàèìåíüøåå êîëè÷åñòâî «íåîòâåò÷èêîâ»  îòìå÷åíî â
ãðóïïå ïàöèåíòîâ, êîòîðûå ïîëó÷àëè ≥2 ÃÈÁÏ – 40, 40 è 28,5%. Â ïîñëåäíåé  îòìå÷àëè èñõîäíî  áîëåå  âûñîêóþ  êîíöåíòðàöèþ Ñ-
ðåàêòèâíîãî áåëêà (ÑÐÁ) è áîëüøóþ äëèòåëüíîñòü ÐÀ. Ôóíêöèîíàëüíîå ñîñòîÿíèå íà ôîíå òåðàïèè ÀÁÖ äîñòîâåðíî óëó÷øàëîñü,
ïîñëå 12 ìåñ âûðàæåííîå è óìåðåííîå óëó÷øåíèå ïî èíäåêñó HAQ îòìå÷àëè ó 39 è 21% ïàöèåíòîâ ñîîòâåòñòâåííî. Íåæåëàòåëü-
íûå ðåàêöèè (ÍÐ) çàðåãèñòðèðîâàíû ó 22 ïàöèåíòîâ, ñàìûìè ÷àñòûìè ÿâëÿëèñü îñòðûå ðåñïèðàòîðíûå çàáîëåâàíèÿ, êîòîðûå îò-
ìå÷àëèñü ó 11 (12%) ïàöèåíòîâ.
Çàêëþ÷åíèå. Íàçíà÷åíèå ÀÁÖ ïðèâîäèò ê äîñòîâåðíîìó ñíèæåíèþ àêòèâíîñòè ÐÀ è óëó÷øåíèþ ôóíêöèîíàëüíîãî ñòàòóñà ïàöèåí-
òîâ âíå çàâèñèìîñòè îò êîëè÷åñòâà ïðåäøåñòâóþùèõ ÃÈÁÏ è äëèòåëüíîñòè ÐÀ. ÀÁÖ èìååò õîðîøèé ïðîôèëü áåçîïàñíîñòè, ÍÐ çà-
ðåãèñòðèðîâàíû ó íåáîëüøîãî êîëè÷åñòâà ïàöèåíòîâ.
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Summary
Objectives: This article reports 1-year clinical outcomes of patients with rheumatoid arthritis (RA) receiving abatacept (ABA) therapy. 
Materials and methods: Patients (n=91) with high RA activity (DAS28 = 5.1 ± 1.0) and an inadequate response on synthetic DMARDs
(mainly methotrexate, 70.3%) and biologics (mainly TNF-α inhibitors, 93%) were included in the study. The majority of patients were mid-
dle-aged (49 ± 13.5) womens, RF (72.5%) and ACPA (77%) positive, with moderate functional impairment – HAQ = 1.4 (0.9-2). ABA were
administered IV, 10 mg/kg according to the standard scheme. The evaluation of the effectiveness of the therapy was carried out according
to the EULAR / ACR 2011 criteria using SDAI, CDAI, HAQ and the intention to treat approach.
Results: ABA led to a significant (p <0.05) decrease activity of RA. Clinical improvement according to EULAR criteria after 6 months of treat-
ment was registered in 70.9%, after 12 months 63%. Almost a third of patients (28.7%) achieved a good response after 3 months of therapy,
39,2% –  after 6 months and 39% – after 12 months. The retention rate of ABA therapy after 6 months was 77%, after 12 months – 60%.
There were no significant differences between "bio-naive", 1 Bio and ≥2 Bio groups in achieving EULAR response. A good response was
achieved in 38%, 38% and 43%, respectively, but the lowest number of non-responders was registered in ≥2 Bio – 38%, 36% and 43%.
ABA significantly improved functional status of patients, after 12 months a marked and moderate improvement in the HAQ was achieved
in 39% and 21% of patients, respectively. Adverse events (AE) were registered in 22 patients. The most frequent AE were upper respiratory
tract infections – 11 (12%) patients.
Conclusion: Abatacept was effective in the overall population, and in all subgroups of patients. It has shown significant improvement of
clinical and functional status in patients who had an inadequate response to previous therapy. ABA has a good safety profile. AE were reg-
istered only in a small number of patients.

Keywords: rheumatoid arthritis, biologics, abatacept, retention rate, “biologic-naive” pts.
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Ревматоидный артрит (РА) – это системное аутоиммун-
ное заболевание, которое в основном проявляется пораже-
нием суставов и приводит к существенному снижению ка-
чества жизни [1]. Последние два десятилетия ознаменова-
лись появлением и внедрением в клиническую практику
генно-инженерных биологических препаратов (ГИБП),
широкое применение которых позволило значительно
улучшить прогноз пациентов с РА [1–3]. Одним из наибо-
лее популярных современных ГИБП является абатацепт
(АБЦ).

Введение в ревматологическую практику этого препа-
рата с полностью человеческой белковой структурой яви-
лось реализацией идеи торможения иммунных реакций по-
средством блокирования молекул, обеспечивающих акти-
вирование иммунокомпетентных клеток. Для иммунологи-
ческого активирования Т-лимфоцитов, помимо представле-
ния им антигенного пептида антиген-представляющей клет-
кой, необходимо дополнительное взаимодействие молекул
CD80 и CD86 на антиген-представляющей клетке с моле-
кулой CD28 на поверхности Т-лимфоцита. При этом на по-
верхности активированного Т-лимфоцита происходит уси-
ление экспрессии молекул СTLA4, которые способны ак-
тивно связываться с CD80 и CD86 и тем самым конкурент-
но препятствовать взаимодействию с ними CD28. В резуль-
тате активирования Т-лимфоцитов не происходит, и соот-
ветствующая иммунная реакция тормозится. Именно чело-
веческая молекула СTLA4 составляет основу препарата
АБЦ [4] и поэтому по механизму своего действия он отли-
чается от других ГИБП и синтетических базисных препа-
ратов [5]. Ингибирование костимуляции Т-лимфоцитов
приводит к снижению продукции провоспалительных цито-
кинов, аутоиммунных лимфоцитов, аутоантител и к тормо-
жению активности остеокластов [6, 7].

Эффективность и безопасность АБЦ при лечении РА
подтверждены во многих рандомизированных плацебо-
контролируемых исследованиях (РПКИ) [8, 9], где АБЦ за-
рекомендовал себя как эффективный препарат с высоким
профилем безопасности [10–16]. Однако результаты
РПКИ не всегда отражают повседневную клиническую
практику [17]. Нередко эффективность терапии, по дан-

ным РПКИ, в связи с рафинированным отбором пациентов
оказывается выше по сравнению с рутинной практикой
[18]. 

В ряде зарубежных источников приводятся данные о
результатах применения АБЦ в условиях реальной клини-
ческой практики по материалам открытых регистров. Вы-
явлен сопоставимый с данными РПКИ процент удержания
и эффективности терапии [17–20]. Несколько работ посвя-
щены  сравнению эффективности терапии АБЦ и других
ГИБП, а также сопоставлению ответа на терапию АБЦ
«биологически-наивных» пациентов и больных после пред-
шествующего назначения ГИБП с другим механизмом дей-
ствия [18, 21–23]. По результатам японских исследовате-
лей предиктором достижения низкой активности РА у па-
циентов, лечившихся АБЦ, явилось отсутствие назначения
ГИБП в прошлом [22]. В то же время, по данным исследо-
вания ACTION, подобной закономерности не найдено, но
отмечен более выраженный эффект АБЦ у пациентов с
меньшей длительностью РА [18]. 

Исследования российских авторов в большинстве слу-
чаев отражают итоги относительно кратковременной (по-
лугодовой) терапии АБЦ, что требует анализа результатов
более длительного наблюдения [24–26].

Настоящая работа посвящена анализу результатов про-
спективного наблюдательного 12-месячного исследования
пациентов, получавших АБЦ в условиях реальной клини-
ческой практики.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
В исследование включен 91 пациент с достоверным ди-

агнозом РА полностью соответствующим критериям ACR
1987 г. [27] или EULR/ACR 2010 г. [28]. Больные в 57%
(n=52) входили в исследование РЕМАРКА [29, 30]. Их кли-
нико-иммунологическая характеристика представлена в
табл. 1. Большинство пациентов женщины среднего воз-
раста, позитивные по РФ и антителам к циклическому цит-
руллинированному пептиду (АЦЦП), с высокой актив-
ностью заболевания, второй рентгенологической стадией,
умеренным снижением функциональных возможностей.
Медиана продолжительности заболевания составила 3 го-
да, 43% больных до начала лечения АБЦ принимали глю-
кокортикоиды (ГК). У 21 больного имели место внесустав-
ные проявления, в основном ревматоидные узелки (16 па-
циентов). У всех пациентов отмечалась неэффективность
предшествовавшей стандартной базисной (метотрексат,
лефлуномид, сульфасалазин, плаквенил), ГК и/или биоло-
гической терапии. Основным базисным препаратом (БП)
являлся метотрексат (70,3%), вторым по распространенно-
сти – лефлуномид (11%). Критериями исключения явля-
лись активная бактериальная или вирусная инфекция, но-
сительство вируса гепатита B, онкологические заболева-

Àáàòàöåïò â òåðàïèè ðåâìàòîèäíîãî àðòðèòà 

АБЦ – абатацепт
АЦЦП  – антитела к циклическому цитруллинированному пептиду 
БП – базисный препарат 
ГИБП  – генно-инженерные биологические препараты
ГК – глюкокортикоиды 
НР – нежелательные реакции 
ООЗБ  – общая оценка здоровья больным
РА – ревматоидный артрит

РПКИ – рандомизированные плацебо-контролируемые исследова-
ния
РФ  – ревматоидный фактор
СРБ – C-реактивный белок
ФНО-α  –  фактор некроза опухоли- α 
ЧБС – число болезненных суставов
ЧПС – число припухших суставов
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ния в течение ближайших 5 лет, демиелинизирующие забо-
левания, тяжелая органная недостаточность, аллергиче-
ские реакции на белковые препараты в анамнезе. 

Пациенты получали регулярные введения АБЦ в дозе
10 мг/кг по стандартной схеме. Оценку клинических и ла-
бораторных показателей проводили до начала лечения и да-
лее каждые 3 мес наблюдения. Эффективность терапии
оценивали 1 раз в 3 мес по критериям Европейской анти-
ревматической лиги [31] с использованием принципа «in-
tention-to-treat», индексам SDAI и CDAI [32]. Функцио-
нальное состояние пациентов оценивали с помощью индек-
са HAQ [33, 34]. До начала терапии и через каждые 6 мес
пациентам проводили Диаскинтест и рентгенографию орга-
нов грудной клетки. 

Уровни C-реактивного белка (СРБ; верхняя граница
нормы 5 мг/л) и РФ (верхняя граница нормы 15 МЕ/мл)
определяли методом иммунонефелометрии на анализаторе
BN ProSpec («Siemens», Германия), АЦЦП «Axis Shield Di-
agnostics» определяли иммуноферментным методом, Вели-
кобритания (верхняя граница нормы  5 Ед/мл). 

При статистической обработке результатов для описа-
ния количественных переменных использовали следующие
показатели: среднее  арифметическое (М), стандартное от-
клонение (δ), медиана,  25-й  и 75-й  процентили;  для  каче-

ственных  переменных  –  частота.  Различия считали ста-
тистически значимыми при p<0,05.  Для количественных
переменных проводили тест на нормальность распределе-
ния. Для оценки полученных результатов использовали ме-
тоды статистического анализа: χ2 (критерий Пирсона), 
t-критерий Стьюдента, критерий Шеффе множественных
сравнений (сравнение более 2 групп). Корреляционные
взаимосвязи оценивали при помощи метода Пирсона. Ана-
лиз выбывания пациентов проводился с помощью построе-
ния графика функции выживаемости Каплана–Мейера.
Расчет выполнен на персональном компьютере с использо-
ванием приложения Microsoft Excel и пакета статистиче-
ского анализа данных Statistica 6.0 for Windows (StatSoft-
Inc., USA).

Ðåçóëüòàòû
Согласно условиям наблюдения пациенты исключались

из исследования в случае недостаточной эффективности
АБЦ, а также при развитии нежелательных реакций и пе-
рерыве в инфузиях АБЦ более 3 мес. Причины выбывания
отображены на рис. 1 (cм. на цветной вклейке), динамика
выбывания пациентов проанализирована с помощью по-
строения графика выживаемости Каплана–Мейера и пред-
ставлена на рис. 2  (cм. на цветной вклейке).

К 12 мес наблюдения выбыло 37 пациентов, что соста-
вило 40% от общего числа больных, включенных в иссле-
дование. Самой частой причиной выбывания являлась не-
эффективность получаемой терапии (22 больных), второй
по распространенности – непереносимость (6). Смерть од-
ного пациента не связана с получаемой терапией (развитие
послеоперационного осложнения).

Процент удержания терапии АБЦ после 6 мес состав-
лял 77%, после 12 мес – 60%. Обращает внимание, что 13%
пациентов выбыли в связи нерегулярным получением пре-
парата по месту жительства. В дальнейшем они продолжи-
ли терапию АБЦ с хорошим эффектом. Причина смерти
одного пациента не  связана с принимаемой терапией. Про-
цент удержания между «биологически-наивными» пациен-
тами и больными с неэффективностью 1 и ≥ 2 ГИБП в
анамнезе достоверно не отличался.

На фоне терапии АБЦ происходило достоверное сни-
жение числа припухших (ЧПС) и болезненных (ЧБС) су-
ставов из 28 оцениваемых (p<0,05). Так, до начала лечения
медиана ЧБС составляла 7 (4–12), ЧПС 4 (2–7), после 6 мес
терапии медиана ЧБС и ЧПС снизилась до 1 (0–3) и 0,5
(0–2), после 12 мес – 0 (0–2) и 0 (0–1) соответственно. Мак-
симальное улучшение общей оценки здоровья больным
(ООЗБ) регистрировалось уже через 3 мес лечения – с 55
(40–70) до 32,5 (20–50). Далее ООЗБ почти не изменялась:
после 6 мес – 30 (20–40), после 12 мес – 30 (10–40).

Терапия АБЦ привела к достоверному (p<0,05) сниже-
нию активности РА по индексам DAS28, SDAI и CDAI, на-
чиная с 3 мес терапии и до конца периода наблюдения
(табл. 2). 

Более половины пациентов были с высокой актив-
ностью РА по индексам: SDAI – 54% (n=48), CDAI – 53%
(n=48), DAS28 – 50,5% (n=46). После 6 мес лечения про-
цент пациентов, достигших низкой активности заболевания
по индексам DAS28, SDAI, CDAI составлял  23% (n=16),
50,7% (n=35) и 53,5% (n=38) соответственно, после 12 мес –
28% (n=15), 51% (n=26) и 55,6% (n=30) соответственно.
Почти 1/3 (29%) пациентов достигли ремиссии по индексу
DAS28 после 6 мес и 39% после 12 мес наблюдения. Не-
сколько более скромные результаты получены при оценке
ремиссии по индексам SDAI и CDAI: после 6 мес – 16%
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Òàáëèöà 1. Êëèíèêî-èììóíîëîãè÷åñêàÿ õàðàêòåðèñòèêà
áîëüíûõ (n=91)

Показатель Частота
Пол:

Мужчины 15
Женщины 76

Возраст, годы (M±δ) 49±13,5
Длительность заболевания, годы Me (ИР) 3,0 (1,4–12)
Рентгенологическая стадия, n (%):

I 8 (9)
II 52 (57)
III 17 (18,6)
IV 14 (15,4)

Активность, баллы (M±δ):
DAS28 5,1±1,0
SDAI 28±13,4
CDAI 25±12

Внесуставные проявления, n (%) 21 (23)
Ревматоидные узелки, n (%) 16 (76)
HAQ, Ме (ИР) 1,4 (0,9–2)
Терапия синтетическими БП, n (%):

Метотрексат 64 (70,3)
Лефлуномид 10 (11)
Сульфасалазин 3 (3,3)
Плаквенил 1 (1,1)
Метотрексат+сульфасалазин 1 (1,1)

Предшествовавшая терапия ГИБП, n (%):
«Биологически-наивные» 44 (48)
1 ГИБП 30 (33)
2 и более ГИБП 17 (19)

Прием ГК, n (%) 39 (43)
СОЭ по Вестегрену, мм/ч (M±δ) 37,3±25,8
СРБ, мг/л Ме (ИР) 13 (4,9–44,8)
РФ, n (%) 66 (72,5)
АЦЦП, n (%) 70 (77)
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(n=11) и 17% (n=12), после 12 мес – 21,6% (n=11) и 24%
(n=13) соответственно (рис. 3, cм. на цветной вклейке). 

Клиническое улучшение по индивидуальным крите-
риям эффективности EULAR после 6 мес лечения зареги-
стрировано у 70,9% (n=56) пациентов и после 12 мес со-
ставляло 63% (n=47). Почти 1/3 пациентов (28,7%, n=25)
достигли хорошего ответа после 3 мес терапии, после 6 мес
отмечалось увеличение количества данных пациентов
(39,2%, n=31) и к 9-му месяцу лечения достигло максимума
(45,5%, n=36). После 12 мес регистрировали уменьшение
процента пациентов с хорошим ответом (39%, n=29). Про-
цент не ответивших на терапию АБЦ после 6 мес состав-
лял 29,1% (n=23), после 12 мес – 37,3% (n=28), т.е. почти
сравнялся с количеством пациентов, достигших хорошего
ответа. Полученные результаты могут быть отчасти связа-
ны с выбыванием пациентов с хорошим ответом из-за со-
циально-экономических причин (рис. 4, cм. на цветной
вклейке).

Результаты лечения АБЦ по критериям EULAR про-
анализированы также в зависимости от количества ГИБП
в анамнезе; при этом в отдельную группу выделены «био-
логически-наивные» пациенты (рис. 5, cм. на цветной
вклейке). Процент пациентов, достигших хорошего отве-
та, сопоставим во всех категориях больных, достоверной
разницы между группами не выявлено. Однако наименьшее
количество неответчиков отмечено в группе пациентов, ко-
торые получали 2 и более ГИБП в анамнезе, но это разли-
чие оказалось статистически недостоверным. Проведен
сравнительный анализ исходной характеристики трех
групп. В результате получены достоверные различия по
длительности РА между группами «биологически-наив-
ных» и ≥2 ГИБП. Медиана длительности РА в группе «био-
логически- наивных» составляла 3 (1,4–8,5) года, в группе
≥2 ГИБП – 7 (4–18) лет, p=0,014. Кроме того, различались
уровни СРБ. В группе «биологически-наивных» медиана
СРБ составила 9,5 (4,9–21,5) мг/л, в группе ≥2 ГИБП – 26
(4,5–91,8), но эти различия оказались статистически недо-
стоверными.

Достоверное снижение острофазовых показателей
(СОЭ и СРБ) отмечалось после 3 мес лечения, p<0,05. Ис-
ходно медиана СРБ составляла 13 (4,9–44,8), после 3 мес
снижалась почти вдвое 6,4 (2,7–11,8), после 6 мес – 4,7
(1,6–11,7) и далее снижалась незначительно [9 мес – 4,6
(1,6–9,6), 12 мес – 4,5 (1,8–11,7)]. Уровень СОЭ снижался
постепенно с 32 (18–50) до 28 (16–45) после 3 мес, после 
6 мес до 22 (14–30), после 9 мес до 20 (8–30) и после 12 мес
до 19 (10–32).

Функциональное состояние пациентов достоверно
улучшалось, начиная с 12-й недели терапии АБЦ (p<0,05).
За время наблюдения отмечали два пика снижения уровня
HAQ: через 3 и 12 мес лечения (рис. 6, cм. на цветной
вклейке). 

Переносимость АБЦ была хорошей, за время наблюде-
ния нежелательные реакции (НР)  зарегистрированы у 22
(24%) пациентов, в 6 случаях НР привели к отмене терапии
АБЦ. Самыми частыми НР являлись острые респиратор-
ные заболевания, которые отмечали у 12% пациентов, вто-

рыми по частоте – развитие герпетической инфекции (her-
pes labialis;  4,3%), далее следуют кожные реакции (2,2%)
и одна инфузионная реакция (1%). Серьезная НР (Herpes
Zoster) отмечалась у одного пациента.

Îáñóæäåíèå
Эффективность АБЦ в комбинации с МТ  продемон-

стрирована в различных контролируемых клинических ис-
пытаниях, в том числе у «биологически-наивных» пациен-
тов и с предшествующей неэффективностью ингибиторов
фактора некроза опухоли-α  (ФНО-α). Настоящее откры-
тое проспективное исследование подтверждает эти резуль-
таты и демонстрирует эффективность АБЦ у широкого
спектра больных РА.

Исследование удержания и эффективности лечения
ГИПБ в условиях реальной клинической практики пред-
ставляет большой интерес для ревматологов. Одним из
крупнейших исследований, посвященных этой проблеме,
является ACTION, в котором проанализировано 1079 паци-
ентов с РА. После 6 мес наблюдения клиническое улучше-
ние по критериям EULAR  достигнуто у 76,5% пациентов,
удержание терапии АБЦ – у 88,6%, что соответствовало
данным РПКИ [18]. В исследованиях ORA и DANBIO
после 6 мес также зарегистрирован высокий процент кли-
нического улучшения (по критериям EULAR  70,7 и 70%
соответственно) и удержания терапии – 76 и 72% соответ-
ственно [19, 20]. Таким образом, результаты нашего иссле-
дования оказались сопоставимыми с данными европейских
регистров. Так, через 6 мес лечения клиническое улучше-
ние по критериям EULAR  достигнуто у 70,9% больных,
удержание терапии составило 77%. 

В исследованиях RAISE (n=56) и DANBIO (n=150)
проанализирована годовая динамика результатов терапии
АБЦ. Эффективность лечения по критериям EULAR в ис-
следовании DANBIO составила 77%, удержание терапии –
54%. В исследовании RAISE процент удержания после 
12 мес составлял 75%, эффективность по критериям 
EULAR не оценивалась [17, 19]. По данным нашего иссле-
дования, клиническое улучшение отмечалось у 61,3% па-
циентов, удержание терапии – у 60%, что более соответ-
ствует результатам, полученным в датском регистре.

При сравнительном анализе эффективности терапии
АБЦ у «биологически-наивных» пациентов и лечившихся
ранее 1 и ≥2 ГИБП полученные нами результаты отли-
чаются от данных европейских регистров. Так, в исследо-
ваниях ACTION и RAISE  отмечена тенденция к более вы-
раженному положительному ответу у «биологически-наив-
ных» больных с небольшой длительностью РА [17, 18]. 
В нашем исследовании частота достижения хорошего отве-
та в этих группах не различалась. Обычно такие расхожде-
ния склонны объяснять различным количеством больных в
сравниваемых исследованиях. Нам представляется обосно-
ванным также иное объяснение. По своему механизму дей-
ствия АБЦ принципиально отличается от других классов
ГИБП и поэтому реализует лечебный эффект за счет тех
механизмов, на которые ранее назначавшиеся ГИБП не

Àáàòàöåïò â òåðàïèè ðåâìàòîèäíîãî àðòðèòà 

Òàáëèöà 2. Äèíàìèêà èíäåêñîâ àêòèâíîñòè DAS28, SDAI è CDAI íà ôîíå òåðàïèè ÀÁÖ

Индекс (M±δ) 0 мес 3 мес 6 мес 9 мес 12 мес
DAS28 5,14±1 3,8±1,2 3,2±1 2,9±0,9 2,9±1
SDAI 28±13 13,8±10 10±8 7,5±4,6 8,6±6,7
CDAI 25±12 12±8 8,7±6,9 6,7±4,4 7±5



могли оказать влияния. В связи с этим различия в лечебном
эффекте АБЦ могут объясняться также тем, что в разных
исследованиях не было одинаковым  количество больных с
однотипными нарушениями аутоиммунного процесса.

Çàêëþ÷åíèå 
Очень важным достоинством АБЦ является его высо-

кая эффективность вне зависимости от длительности РА.
Данное наблюдение очевидно связано с тем, что непрерыв-
ный аутоиммунный процесс  сохраняет ведущее значение
на всех этапах болезни, а именно этот процесс является
главной «мишенью» АБЦ.

Снижение активности ревматоидного процесса  под-
тверждено всеми основными показателями – DAS28, SDAI,
CDAI. Наиболее строгим в определении ремиссии заболе-
вания оказался индекс SDAI. Так, после 12 мес лечения

процент ремиссий по этому индексу составлял 21,6%, что
почти в два раза меньше по сравнению с показателями
DAS28 – 39%. Полученные результаты могут быть связа-
ны с включением в состав индекса SDAI не только оценки
активности заболевания врачом и пациентом, но и значения
концентрации СРБ в сыворотке крови. Похожие результа-
ты также  получены зарубежными исследователями
[35–37].

Таким образом, проведенное исследование показало
значительный терапевтический эффект и хорошую пере-
носимость АБЦ у больных РА независимо от количества
предшествовавших ГИБП и длительности заболевания.
Этот препарат продолжает занимать важное место в совре-
менной терапии РА.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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