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Стратегія персоніфікованої терапії  
для пацієнтів із ревматичними захворюваннями

Ревматичні хвороби займають вагоме місце у структурі соматичних патологій у пацієнтів різного віку 
та є однією з найбільш значущих медичних проблем. Тривалий перебіг і високий ступінь інвалідизації 
суттєво знижують якість життя хворих. Стрімкий розвиток медицини вимагає від клініциста 
тримати руку на пульсі новітніх технологій діагностики й терапії ревматичних захворювань. 
У межах VIII Національного конгресу ревматологів України, що відбувся цьогоріч у жовтні, 
фахівці Всеукраїнської асоціації ревматологів України сумісно із представниками Європейського 
альянсу асоціацій ревматологів (EULAR) обговорювали актуальні новини ревматології та шляхи 
імплементації досягнень світової науки у практику вітчизняних лікарів.

Оптимальний вибір підходу до лікування  
ревматичних захворювань

Про оптимальний вибір стратегії тера-
пії для осіб із ревматичними захворю-
ваннями та місце інгібіторів фактора 
некрозу пухлин α (ФНП-α) у практиці 
ревматолога розповіли лікар-ревмато-
лог вищої категорії, керівник Клініки 
сучасної ревматології (м. Запоріжжя), 
д. мед. н., професор Дмитро Геннадійо-
вич Рекалов та головна позаштатна рев-
матологиня КНП ХОР «Обласна клі
нічна лікарня» (м. Харків), к. мед. н., 
доцентка Світлана Анатоліївна Трипілка. 
За  словами Д.Г. Рекалова, розвиток 
імунології, впровадження нових техно-
логій та імунобіологічних підходів те-
рапії спонукає до появи нового погля-
ду на лікування ревматичних патологій.

Згідно із класифікаційною оцінкою 
Міжнародного товариства з  дослі
дження спондилоартриту (ASAS), 
критеріями для встановлення діагнозу 
аксіального спондилоартриту (СпА) 

є скарги на хронічний біль у спині впродовж більш ніж трьох 
місяців у пацієнтів віком ≤45 років із наявним сакроілеїтом 
при візуалізації та ≥1 ознакою СпА або ж позитивним ре-
зультатом дослідження на ген HLA-B27 і ≥2 ознаками СпА.

До ознак СпА відносять наступні:
•	 запальний біль у спині;
•	 периферичний артрит;
•	 дактиліт;
•	 ентезит;
•	 сімейний анамнез СпА;
•	 позитивна відповідь на терапію нестероїдними проти

запальними препаратами (НПЗП);
•	 увеїт;
•	 псоріаз;
•	 неспецифічні захворювання кишечника (хвороба Кро-

на, неспецифічний виразковий коліт);
•	 підтвердження гена HLA-B27;
•	 підвищення рівня С-реактивного білка.
Наявний сакроілеїт визначають як достовірне рентгено

графічне підтвердження відповідно до  модифікованих 
нью-йоркських діагностичних критеріїв або ознак ак-
тивного сакроілеїту на магнітно-резонансній томографії 
(Rudwaleit et al., 2009).

Незважаючи на наявні рекомендації для клініцистів, 
шлях хворого на  аксіальний СпА від сімейного лікаря 
до ревматолога часто суттєво затримується, і діагноз вста-
новлюється із запізненням. Зокрема, у США відстрочення 
становить близько 14 років, Німеччині – ​6 років (Danve, 
Redeker, 2019). Тому кожен молодий дорослий із хронічним 
болем у спині та ознаками запалення має прицільно роз-
глядатися лікарем будь-якого фаху як пацієнт із підозрою 
на аксіальний СпА.

Головна мета лікування осіб зі СпА – ​це зниження за-
пальної активності, що відображається у зменшенні клі-
нічної симптоматики та позитивній динаміці лабораторних 
показників, і запобігання ураженню аксіального скелета. 
Терапевтичними мішенями вважаються неактивна хвороба, 
що відповідає індексу активності СпА (ASDAS) <1,3, або 
низький ступінь активності за ASDAS <2,1 (Smolen et al., 
2020). При ранньому початку лікування 35% хворих, 
що мали симптоми довше ніж три роки, досягають част-
кової ремісії (Poddubnyy, 2020).

Пацієнти з нерентгенологічним та рентгенологічним аксі-
альним СпА мають подібні характеристики, як-от:

1.	 Якість життя, пов’язана зі здоров’ям, за опитувальником 
якості життя щодо психічного здоров’я (SF‑36 MCS).

2.	Виявлення екстра-артикулярних симптомів та перифе-
ричних проявів.

3.	 Подібність змін оцінки відповідно до батського індексу 
активності анкілозивного СпА (BASDAI) та рівня болю за шка-
лою загальної оцінки пацієнта (PGA).

В обох випадках призначення ефективної протизапальної 
терапії впливає на швидку нормалізацію об’єктивних показ-
ників та симптомів (Lopez-Medina et al., 2019).

За оновленою настановою Американської колегії рев-
матологів (ACR, 2019), при активній хворобі у  разі не
ефективності НПЗП та фізіотерапії необхідно розглянути 
можливість призначення біологічної терапії: інгібіторів 
ФНП-α або інтерлейкіну‑17 (ІЛ‑17).

Для використання у країнах Європи схвалені наступні 
біологічні агенти для лікування рентгенологічного аксіаль-
ного СпА:

•	 із групи інгібіторів ФНП-α – ​етанерцепт, інфліксимаб, 
адалімумаб, голімумаб;

•	 із групи інгібіторів ІЛ‑17 – ​секукінумаб, іксекізумаб.
Зазначені препарати, крім інфліксимабу, також затвер-

джені для терапії нерентгенологічного аксілярного СпА 
(Poddubnyy, 2020).

Доцільно зазначити, що лікування біологічними препа-
ратами дозволяє досягти короткострокового контролю над 
симптоматикою та запаленням, що у довготривалій пер-
спективі приводить до запобігання структурного ушкоджен
ня хребта, іліосакральних суглобів та обмеження функцій. 
При рентгенологічному й нерентгенологічному аксілярному 
СпА застосування інгібіторів ФНП-α та ІЛ‑17 дозволяє до-
сягти 40% поліпшення симптомів (згідно з ASAS).

У дослідженні ESTER оцінювали довгострокову клініч-
ну ефективність етанерцепту, який почали застосовува-
ти на ранніх етапах аксілярного СпА. Протягом 10 років 
спостереження було відзначено стійку клінічну відповідь 
у пацієнтів із рентгенологічним та нерентгенологічним ак-
сіальним СпА. Етанерцепт добре переносився протягом 
усього періоду лікування і демонстрував хороший профіль 
безпеки без нових несприятливих явищ (Proft et al., 2021). 

На фармацевтичному ринку України етанерцепт доступ-
ний у вигляді препарату Енбрел® виробництва компанії 
«Пфайзер».

Широке впровадження BASDAI та  ASDAS обґрунто-
вує для лікарів-практиків передумови щодо заміни НПЗП 
на імунобіологічні препарати. Перехід на біологічні засоби 
необхідний, якщо у хворого підтверджено HLA-B27, і не було 
досягнуто мети лікування (відсутність клінічних симптомів, 
неактивне захворювання або низька активність). Парціаль-
не дозування НПЗП не здатне контролювати хворобу чи 
симптоматику. Призначення НПЗП у повній дозі може бути 
ефективнішим, але асоційоване з побічними реакціями, 
тому доцільно застосовувати комбінацію останніх із біоло-
гічним препаратом (Poddubnyy, 2020).

Для підтвердження практичної ефективності рекоменда-
цій пропонуємо до уваги читачів клінічний кейс із доповіді 
Дмитра Геннадійовича.

Клінічний випадок
Пацієнт, 25 років, протягом останніх трьох років відзначає 

біль у сідницях вночі, що триває більш ніж шість тижнів; 
вправи та фізична активність вагомо не впливають на симп-
томатику. 

Перебіг хвороби. На ранніх етапах захворювання прий
мання НПЗП дозволяло полегшити біль на 90‑100%. Па-
цієнт був оглянутий сімейним лікарем, ортопедом, невро-
логом, фізіотерапевтом. За результатами рентгенографії 
кульшових суглобів, змін не виявлено. Отримував терапію 
НПЗП та ін’єкцію в ахіллове сухожилля.

Обстеження. За результатами лабораторного обстежен-
ня виявлене підвищення запальних показників: індекси 
ASDAS – ​2,1 та BASDAI – ​5,5, підтверджений HLA-B27. 
Після консультації ревматолога було проведено магнітно-
резонансну томографію кульшових суглобів – ​зафіксовано 
білатеральний набряк кісткового мозку, порушення корти-
кального шару із субхондральними ерозіями; підозра на дво-
бічний сакроілеїт. Враховуючи клінічні ознаки та результати 
обстежень, підтверджено діагноз нерентгенологічного аксі-
ального СпА.

Терапія. Призначено НПЗП у  повній дозі (75 мг дик
лофенаку двічі на добу), що на початку було пов’язано із хо-
рошою відповіддю хворого. Перебіг захворювання усклад-
нився абдомінальним болем та прогресувальною втратою 
ваги, що лікарі розцінили як прояв побічних явищ при ви-
користанні НПЗП.

Стратегію лікування було змінено: призначено етанерцепт 
у дозі 50 мг/тиждень. У динаміці пацієнт відзначає поліпшення 

симптоматики, згідно з даними обстеження – ​зменшення 
запального стану, оцінки за ASDAS – 1,2 і BASDAI – ​2.

***
Модифікацію поглядів на терапію ревматичних захворю-

вань через власний клінічний досвід спостерігала Світлана 
Анатоліївна. За її словами, починаючи від 30-х рр. минулого 
століття і дотепер відбулися (р)еволюційні зміни у підходах 
до лікування ревматичних патологій. Новим етапом стало 
використання імунобіологічної терапії, зокрема, етанерцепт 
був першим препаратом, що увійшов у практику лікарів.

За даними ACR, ефективність імунобіологічних пре-
паратів відзначено у лікуванні ревматоїдного (РА), псо-
ріатичного (ПсА) та ювенільного ідіопатичного артриту, 
аксілярного СпА, псоріазу, хвороби Крона, виразкового 
коліту, системного червоного вовчака та інших захворю-
вань (Burmester, 2020). Загальними протипоказаннями 
для призначення біологічних хворобомодифікувальних 
антиревматичних препаратів (бХМАРП) є індивідуальна 
непереносимість, активний інфекційний процес, поточна 
онкологічна або демієлінізувальна патологія, інтерстицій-
не захворювання легень, виразна серцева недостатність, 
вагітність і лактація, вікові обмеження. Слід зауважити, 
що існує дещо підвищений інфекційний ризик при засто-
суванні імунобіологічної терапії. Важливо, що цей показ-
ник не відрізняється порівняно із плацебо тільки для ета-
нерцепту (1% на 100 пацієнто-років) (таблиця).

Таблиця. Незначне підвищення ризику 
інфекції при імунобіології

Імунобіологічний 
препарат

Ризик розвитку 
інфекцій на тлі 

імунобіологічної 
терапії

Ризик розвитку 
інфекцій на тлі 

плацебо

Анакінра 2% 1%
Адалімумаб 2% 1%
Етанерцепт 1% 1%
Інфліксимаб 5,3% 3,4%
Голімумаб 1,9% 2,2%
Цертолізумаб 3% 1%
Абатасепт 3% 1,9%
Ритуксимаб 2% 1%

Тоцилізумаб 3,6/пацієнто-років 1,5/пацієнто-років

Примітка: Адаптовано з: Summary from Product Label, Immunex Corp., 2006.

На сьогодні актуальною для України є проблема ту-
беркульозу (ТБ) як опортуністичної інфекції у пацієн-
тів із  ревматичною патологією. Перед лікарем постає 
питання вибору оптимальної стратегії терапії. В цьому 
контексті необхідно пам’ятати про важливу роль ФНП 
у патогенезі формування гранульоми. Слід зазначити, що 
застосування інгібітора ФНП-α етанерцепту супроводжу-
ється нижчим ризиком виникнення туберкульозу порів-
няно з іншими імунобіологічними препаратами, зокрема 
адалімумабом та інфліксимабом (Scott, 2014; Desai et al., 
2018; van Dartel et al., 2013).

Як зауважила С.А. Трипілка, практичним алгоритмом 
обстеження пацієнтів перед призначенням імуносупресив-
ної терапії та лікування латентної форми ТБ є затвердже-
ний МОЗ наказ від 04.04.2014 р. № 620. Для хворих, у яких 
підтверджено латентний ТБ, застосування біологічних за-
собів може бути розпочате або відновлене через один мі-
сяць лікування ТБ за допомогою протитуберкульозних пре-
паратів за схемою: приймання ізоніазиду протягом дев’яти 
місяців, або ізоніазиду в комбінації з рифампіцином три 
місяці, або монотерапія рифампіцином упродовж чотирьох 
місяців. Особи із латентним ТБ, які мають позитивні по-
казники на початку лікування, можуть залишатися «пози-
тивними» до цих тестів навіть після успішної профілактич-
ної терапії ТБ. Для цієї групи хворих необхідний ретельний 
моніторинг клінічних ознак і симптомів активного ТБ, 
оскільки повторення шкірної проби або КВФ-тест не до-
поможуть при діагностиці реактивації ТБ.

Як було зазначено, лідером з інфекційної безпеки серед 
біологічних препаратів є етанерцепт, тому Енбрел® може бути 
варіантом вибору при лікуванні ревматологічного захворю-
вання на тлі латентного ТБ. Для порівняння: моноклональні 
антитіла проти ФНП викликають реактивацію ТБ у 3‑4 рази 
частіше, ніж етанерцепт.

Іншими проблемами, що можуть спіткати лікаря, є втрата 
ефективності лікування та вторинна імуногенність. Необхід-
но пам’ятати про можливий регрес протягом 2‑6 місяців від 
початку терапії та для попередження цього призначати ком-
бінації біологічних і синтетичних ХМАРП (Grith et al., 2015).

Закічення на наст. стор.
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Також важливим для хворих є питання відміни інгібіторів 
ФНП-α після досягнення ремісії. Вибір стратегії лікування має 
бути персоніфікованим.

 Енбрел® доступний у лікарській формі розчину для ін’єкцій: 
1 попередньо наповнений шприц містить 25 або 50 мг етанер-
цепту; 1 попередньо наповнена ручка містить 50 мг етанерцепту. 
Такі форми випуску є зручними як для хворих, так і лікарів.

Енбрел® рекомендований для лікування активного РА від 
помірного до тяжкого ступеня в комбінації з метотрексатом 
або у вигляді монотерапії, ювенільного ідіопатичного артри-
ту в дітей та підлітків віком від 2 років, прогресуючого ПсА 
в дорослих у разі недостатньої відповіді на базові протирев-
матичні засоби, аксіального СпА. Крім того, препарат засто-
совують у дорослих пацієнтів із тяжким активним анкілозив-
ним спондилітом за недостатньої ефективності традиційного 
лікування, дорослих із тяжкою стадією нерентгенологічного 
аксіального СпА з об’єктивними симптомами запалення, 
на що вказує підвищений рівень С-реактивного білка та/або 
результати МРТ, які мають недостатню відповідь на несте-
роїдні протизапальні препарати (НПЗП), а також для терапії 
бляшкового псоріазу в дорослих і дітей із 6 років.

Клінічний досвід ведення молодої пацієнтки 
з РА та застосування імунобіологічної терапії 
при ревматичних патологіях під час пандемії COVID‑19

Завідувачка ревматологічного відділення 
№ 2 КНП «Олександрівська клінічна 
лікарня м.  Києва», к. мед. н. Тетяна 
Олександрівна Меффорд зазначила, що 
прийняття рішень при лікуванні РА 
потребує зваження його переваг і ри-
зиків. Терапія має сповільнювати рент-
генографічну прогресію, зменшувати 
симптоми, зберігати можливість пла-
нування сім’ї, підвищувати фізичну 
функцію та якість життя хворого. При 

виборі оптимального препарату необхідно звертати увагу 
на можливі побічні явища, коморбідність, режим уведення, 
вплив на спосіб життя, вартість терапії тощо. Тактика вибору 
лікування повинна базуватися на алгоритмах, рекомендова-
них АСR спільно з EULAR (2019).

Для жінок із РА порівняно з такими без РА характерний 
коротший репродуктивний вік, вони частіше потребують лі-
кування від безпліддя, довшого часу для настання вагітності 
та мають триваліші інтервали між вагітностями. Мультифак-
торна проблема з фертильністю зумовлена високою активніс-
тю захворювання і супутнім запаленням, наявним хронічним 
больовим синдромом, що сприяє інвалідизації, прийманням 
препаратів для лікування основного ревматичного захворю-
вання, зниженням сексуальної активності, психологічними 
проблемами, віковими особливостями (Jawaheer et al., 2011; 
Wallenius et al., 2011).

Т.О. Меффорд поділилася клінічним досвідом ведення 
пацієнтки репродуктивного віку із РА.

Клінічний випадок

Пацієнтка, 31 рік, хворіє на РА протягом двох років, от-
римує метотрексат у дозі 15 мг/тиждень, планує вагітність.

Перебіг хвороби. За даними лабораторного обстеження, 
зберігаються високі показники ревматоїдного фактора, ан-
титіл до циклічного цитрулінового пептиду і шкали актив-
ності РА (DAS28).

Терапія. Після консультації згідно з алгоритмом EULAR 
(2019) рекомендовано продовжити приймання 15 мг/тиж-
день метотрексату та почати терапію етанерцептом у дозі 
50 мг/тиждень підшкірно із подальшим контролем через 
три місяці.

Згідно з результатами обстеження, через три місяці відзна-
чене зниження показників за DAS28, що дозволило відмінити 
метотрексат і залишити монотерапію етанерцептом. Через 6 
і 9 місяців від початку лікування рівень за DAS28 стабільний 
у межах показників, що відповідають ремісії. Пацієнтка про-
довжує отримувати етанерцепт по 50 мг/тиждень підшкірно.

***
На етапі планування вагітності необхідно визначити актив-

ність артриту та, зокрема, чи можливе використання поточної 
терапії під час вагітності, якщо ж ні – ​перевести на інше ліку-
вання. Під час вагітності терапію слід продовжувати, бажано 
з адаптацією до клінічної ситуації. Для лікування запальних 
артритів рекомендовані гідроксихлорохін, сульфасалазин, 
азатіоприн, інгібітори ФНП-α. Використання преднізолону 
можливе у дозі до 20 мг/добу. З обережністю застосовують 
ритуксимаб та НПЗП (обмежити у 3-му триместрі). Проти-
показаний метотрексат через тератогений ефект.

У післяпологовому періоді рекомендовано повернутися 
до терапії, що була до вагітності. Пацієнтка не повинна ро-
бити вибір між власним комфортом та грудним вигодовуван-
ням. Під час лактації можливе застосування гідроксихлорохіну, 
сульфасалазину, азатіоприну, колхіцину, НПЗП (ібупрофену), 
інгібіторів ФНП-α, ритуксимабу, тоцилізумабу, секукімума-
бу, циклоспорину, такролімусу, преднізолону в дозі не більш 
як 20 мг, у разі приймання преднізолону ˃20 мг необхідно від-
термінувати годування на 4 год. Протипоказано призначати 

лефлуномід, циклофосфамід, мофетилу мікофенолат, ме-
тотрексат (Sammaritano et al., 2020).

В умовах пандемії COVID‑19 постає важливе питання 
співвідношення потенційної користі терапії ревматичного 
захворювання та ризику інфікування / тяжкого перебігу 
інфекції через імуносупресивний влив ліків. Необхідно об-
говорювати з кожним пацієнтом доцільність внесення змін 
у терапевтичний режим (доза, шлях, частота введення), що 
могло б зменшити кількість візитів до лікувальних закладів. 
Варто віддавати перевагу таким аспектам, як:

•	 використання засобів із коротшим періодом напіввиве-
дення, як-от сульфасалазин, гідроксихлорохін, етанерцепт, 
інгібітори JAK;

•	 підшкірний шлях уведення для проведення терапії в до-
машніх умовах.

Лікар повинен оцінити доцільність початку біологічної 
терапії (ступінь активності захворювання, прогноз) та за мож-
ливості відтермінувати початок на 2‑3 місяці, адже ризик 
інфекційних ускладнень максимальний у перші 4‑6 місяців 
від початку лікування (NICE, BSR, 2020).

Розрахунок ризику серйозних інфекцій у пацієнтів із РА 
проводять з урахуванням таких факторів: віку (˃60 років), 
функціонального статусу, коморбідних станів (як-то хронічні 
захворювання нирок або легень), лікування глюкокортикоїда-
ми, кількості ХМАРП, які були неефективними, попередніх 
серйозних інфекцій, терапії на момент обстеження інгібітора-
ми ФНП-α або небіологічними ХМАРП (Strangfeld et al. 2011).

За даними біологічного реєстру DREAM, кількість хворих 
на РА, за якими велося спостереження протягом п’яти років, 
становила 2356 осіб. Рівень захворюваності на першу тяжку 
інфекцію був найнижчий на тлі приймання етанерцепту 
(1,66 на 100 пацієнто-років) порівняно з адалімумабом (2,61) 
та інфліксимабом (3,86) (рис. 1) (van Dartel et al., 2013).

Завдяки короткому періоду напіввиведення (<3 днів), 
етанерцепт забезпечує швидке виведення препарату та, 
як наслідок, керованість терапії, що робить її гнучкою 
до індивідуальних потреб пацієнтів із ревматичними захво-
рюваннями (Kerrigan, 2019). Тож Енбрел® посідає найвигід-
нішу позицію серед інших бХМАРП (рис. 2).

За словами лекторки, швидкий клінічний ефект на актив-
ність захворювання, функціональний статус та покращення 
рентгенологічних ознак є перевагами терапії інгібіторами 
ФНП-α. Серед інших можливостей – ​високодієва комбінація 
з метотрексатом, опція зменшення дози НПЗП і глюкокор-
тикоїдів, ефективність при ранньому РА й довготривалому 
перебігу для пацієнтів без терапії ХМАРП або за неефектив-
ності/непереносимості багатьох ХМАРП, швидка відповідь 
на терапію, можливість використання при плануванні, під 
час вагітності та протягом періоду лактації, задовільна пере-
носимість, але необхідність контролю інфекційних побічних 
реакцій (скринінг на туберкульоз, вакцинація, навчання па-
цієнта щодо можливого розвитку інфекційних явищ).

Особи з ревматичними захворюваннями, які отримують 
лікування інгібіторами ФНП-α, сульфасалазином, лефлу-
номідом, азатіоприном, циклофосфамідом, белімумабом, 

препаратами ІЛ, преднізолоном у дозі ˃20 мг/добу, не потре-
бують зміни режиму дозування ліків або термінів проведення 
вакцинації проти COVID‑19 (ACR, 2021).

Стратегії персоніфікованого вибору лікування РА
Цікавим клінічним досвідом веден-
ня пацієнтки із  РА та  стратегією 
персоніфікованого вибору терапії 
для хворих, які страждають на РА, 
поділилася старша наукова співро-
бітниця відділу некоронарних хвороб 
серця, ревматології та терапії ННЦ 
«Інститут кардіології імені академі-
ка М.Д. Стражеска» НАМН України 
(м. Київ), к. мед. н. Олена Олексіївна 
Гарміш.

Клінічний випадок
Пацієнтка, 32 роки, із 16 років страждає на РА. У лікуван-

ні були використані всі можливості терапії синтетичними 
ХМАРП: хвора отримувала метотрексат, лефлуномід, суль-
фасалазин, метилпреднізолон.

В  анамнезі. Гастродуоденальні ускладнення від терапії 
НПЗП. Пацієнтка 10 років тому за призначенням приймала 
ритуксимаб у загальній дозі 4500 мг протягом двох років, що 
сприяло ремісії патології та дозволило відмінити метилпред-
нізолон. У 2015 р. пацієнтка завагітніла і народила здорову 
дитину, період вагітності та лактації безмедикаментозний.

Терапія. У 2017 р. через загострення захворювання було 
призначено ритуксимаб, однак у зв’язку з інфузійною по-
бічною реакцією на тлі лікування препарат відмінили та при-
значили метилпреднізолон. Після цього дві спроби введен-
ня ритуксимабу в дозі 1000 мг № 2 зі швидкістю 75 мл/год 
супроводжувалися інфузійною реакцією, що не дозволяло 
продовжувати його використання.

Подальший перебіг хвороби. У пацієнтки зберігається суг-
лобовий синдром, переважно колінних та плечових суглобів, 
ранкова скутість упродовж 2 год. Варто зауважити, що після 
терапії ритуксимабом серед перших ознак повторного заго-
стрення процесу може бути підвищення запальних показників 
крові. За даними лабораторного обстеження, у хворої підвище-
ні рівні швидкості осідання еритроцитів і С-реактивного білка.

Подальша тактика лікування. Враховуючи тривалий ана-
мнез захворювання та неефективність терапії, перед лікарем 
постає питання вибору подальшої стратегії ведення паці-
єнтки. Серед індивідуальних вимог до препарату – ​можли-
вість застосування монотерапії та відміни глюкокортикоїдів, 
швидкий/стабільний ефект лікування, досягнення ремісії 
та можливість майбутньої вагітності. Для виключення ймо-
вірності повторної імунної реакції хворій було призначено 
інший клас препаратів, інгібітор JAK тофацитиніб.

***
На фармацевтичному ринку України тофацитиніб пред-

ставлений препаратом Ксельянз виробництва компанії 
«Пфайзер». Результати численних досліджень клінічної 
ефективності тофацитинібу дозволяють виділити популяцію 
хворих, яким показане призначення препарату Ксельянз. Так, 
необхідна наявність таких критеріїв, як:

•	 дорослі пацієнти із РА, що характеризується середнім 
і тяжким ступенем активності;

•	 ●наявність непереносимості або недостатньої відповіді 
на метотрексат.

Важлива перевага тофацитинібу – ​швидкий протизапальний 
ефект (впродовж трьох діб із розвитком максимального ефек-
ту до 3-го місяця), що зберігається до 96 місяців лікування. 
Клінічна ефективність тофацитинібу не залежить від поперед
ньої терапії РА. За даними реєстрів HUMAN-TOR і HIRA 
Registry, через шість місяців від початку лікування пацієнтів, 
які раніше не отримували біологічні ХМАРП або не мали від-
повіді на їх застосування, клінічна ефективність тофацитинібу 
була в межах 94‑100% (Kim et al., 2019).

Як зауважила Олена Олексіївна, згідно з настановою ACR/
EULAR (2019), інгібітори ФНП-α і JAK-інгібітори є однаково 
рекомендованими препаратами для лікування РА. Але JAK-інгі
бітори мають низку переваг при застосуванні (Strand, 2021):

1.	 Швидкий початок дії (рис. 3).
2.	Краща прихильність до терапії (78% пацієнтів продов-

жують терапію тофацитинібом через два роки від призначен-
ня і 51% – ​через п’ять років).

3.	 Зручність застосування (Ксельянз представлений у табле-
тованій формі, застосування не залежить від приймання їжі).

Завдяки тому, що період напіввиведення препарату Ксельянз 
становить приблизно 3 год, є можливість швидкого покращення 
стану хворих без побічних ефектів. Частота серйозних інфекцій 
при використанні JAK-інгібіторів становить 2,93 на 100 пацієнто-
років, що є найнижчим показником серед ХМАРП і підтверджує 
прийнятний рівень безпеки їх застосування (Strand et al., 2015).

Підготувала Ольга Загора

Повний список літератури знаходиться в редакції

За підтримки представництва компанії  
«Пфайзер Експорт Бі. Ві.» в Україні

PP-ENB-UKR-0025
ЗУ

Рис. 1. Ризик розвитку тяжких інфекцій  
та випадків припинення терапії через побічні явища 

за результатами реєстру DREAM
Адаптовано за van Dartel et al., 2013.
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Рис. 2. Період напівиведення різних ХМАРП
Адаптовано за N. Kerrigan, 2019.

Рис. 3. Швидкий протизапальний ефект тофацитинібу
Примітка: Адаптовано за V. Strand et al., 2015.
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