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Спондилоартриты (СпА) – группа хронических вос-

палительных заболеваний позвоночника, суставов, энте-

зисов, характеризующаяся общими клиническими, рен-

тгенологическими/МРТ и генетическими особенностями 

[1]. Многообразие клинических проявлений, неуклонно 

прогрессирующее течение, перекрест между различны-

ми формами СпА, сочетание с различными коморбид-

ными заболеваниями обуславливают сложности ранней 

диагностики и выбора тактики терапии. Развитие СпА 

сопровождается хронической болью, скованностью и ог-

раничением функции суставов и позвоночника, психо-

логическим дистрессом, что приводит к существенному 

снижению качества жизни [2], ранней инвалидизации 

и сокращению продолжительности жизни пациентов [3]. 

В соответствии с современной концепцией все СпА де-

лятся на преимущественно аксиальные и преимуществен-

но периферические [4], основными прототипами которых 

являются анкилозирующий спондилит (АС) и псориати-

ческий артрит (ПсА).

АС – хроническое воспалительное заболевание 

из группы СпА, характеризующееся обязательным по-

ражением крестцово-подвздошных суставов и/или по-

звоночника с потенциальным исходом в анкилоз [1]. 

В настоящее время АС рассматривается как одно из са-

мых распространенных ревматических заболева-

ний, часто приводящих к ранней инвалидизации лиц 
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трудоспособного возраста, преимущественно мужского 

пола. По некоторым данным, в Российской Федерации 

зарегистрировано более 150 тыс. больных [5,6]. АС, 

в сравнении с другими скелетно-мышечными забо-

леваниями, поражает более молодую популяцию, как 

правило, диагноз подтверждается уже к 30 годам [6]. 

Прогрессирующее поражение аксиального скелета, ха-

рактеризующееся постепенным формированием функ-

циональных нарушений со стороны позвоночника и су-

ставов, оказывает значимое влияние на социальную 

активность пациентов с АС, негативно отражаясь на их 

профессиональном развитии и, как следствие, приво-

дя к значительным трудовым и экономическим потерям 

[7]. Реальное экономическое бремя АС в Российской 

Федерации оценивается в 23,3 млрд руб. [6].

ПсА – хроническое иммуновоспалительное воспа-

лительное заболевание костно-мышечной системы, по-

ражающее периферические суставы и осевой скелет, ас-

социирующееся с псориазом [8]. Согласно официальной 

статистике, в Российской Федерации зарегистрировано 

20 тыс. больных (13,66 на 100 тыс. населения) [6]. Наиболее 

частыми симптомами при ПсА являются воспалитель-

ная боль в суставах, покраснение, зуд и шелушение кожи, 

оказывающие сильное влияние на качество жизни [9, 10]. 

ПсА связан с большим количеством разнообразных сопут-

ствующих заболеваний (гипертензия, гиперхолестерине-

мия, диабет, cердечно-сосудистые заболевания), которые 

способствуют высокой частоте осложнений и смертности. 

Также часто встречаются такие проявления самого заболе-

вания, как энтезит, дактилит, увеит, воспалительные забо-

левания кишечника [11, 12, 13]. Заболевание ассоциирова-

но с существенными экономическими затратами, реальное 

экономическое бремя ПсА в Российской Федерации оце-

нивается в 8,5 млрд руб. [6]. Разнообразные клинические 

проявления, особенно при одновременной выраженно-

сти кожных и суставных симптомов, осложняют лечение. 

Более чем у половины (55%) больных на фоне терапии син-

тетическими базисными противовоспалительными препа-

ратами (сБПВП) в течение года не достигаются цели тера-

пии [14]. Пациентам, не ответившим на лечение сБПВП, 

могут быть назначены генно-инженерные биологические 

препараты (ГИБП), однако даже на фоне этой терапии 

в 82% случаев не удается добиться низкой активности за-

болевания [15, 16, 17]

За последние десятилетия за счет внедрения в кли-

ническую практику ГИБП были достигнуты значительные 

успехи в лечении АС и ПсА. Однако у 30–50% пациентов 

имеется первичная неэффективность, а у части больных 

наблюдается вторичная неэффективность, что диктует 

необходимость пересмотра тактики лечения. В связи с этим 

появление новых групп лекарственных препаратов, в част-

ности ингибиторов янус-киназ (Janus kinase, JAK), расши-

ряет возможности контроля активности и прогрессирова-

ния АС и ПсА.

Упадацитиниб (торговое наименование – РАНВЭК) – 

пероральный ингибитор JAK для лечения взрослых па-

циентов с активным АС, активным ПсА и ревматоидным 

артритом умеренной или высокой активности. Препарат 

упадацитиниб выпускается в таблетках в дозе 15 мг для 

приема 1 раз в сутки; индукционный курс не требуется, что 

удобно как врачу, так и пациенту. Упадацитиниб – единст-

венный ингибитор JAK, зарегистрированный для лечения 

АС [18].

Эффективность и профиль безопасности упадацити-

ниба оценивались в ходе широкой клинической програм-

мы SELECT при участии более 6000 пациентов в течение 

12000 пациенто-лет [19–25].

В рамках клинического исследования эффективно-

сти препарата упадацитиниб у пациентов с активным АС 

и неадекватным ответом на НПВП было показано:

• выраженное снижение болей в спине по сравне-

нию с плацебо, начиная со 2-й недели терапии, с сохране-

нием эффекта в течение не менее одного года [20–22];

• статистически значимое превосходство над пла-

цебо по достижению неактивного заболевания по индексу 

ASDAS к трем месяцам терапии [20];

• значимое улучшение симптомов АС, начи-

ная со 2-й недели лечения, по комплексному критерию 

оценки эффективности терапии (ASAS40) по сравнению 

с плацебо, с сохранением ответа в течение не менее одно-

го года, а также достижение 50% улучшения по индексу 

BASDAI уже на 14-й неделе по сравнению с плацебо с по-

следующим улучшением в динамике вплоть до 64-й неде-

ли [20–22];

• значимое улучшение физической активности 

(по индексу BASFI), подвижности (по индексу BASMI), 

а также качества жизни пациентов (по опроснику ASQoL) 

на 14-й неделе терапии по сравнению с плацебо [20];

В рамках клинических исследований эффективности 

упадацитиниба у пациентов с активным ПсА были отмече-

ны [24, 25]:

• статистически значимо большая эффективность 

по сравнению с адалимумабом на 24-й и 56-й неделях тера-

пии по критериям ACR50, ACR70 у пациентов с неадекват-

ным ответом на сБПВП [25];

• статистически значимо уменьшение боли по срав-

нению с адалимумабом на 24-й неделе терапии [24];

• улучшение клинических симптомов заболевания, 

начиная со 2-й недели терапии, по сравнению с плацебо, 

с сохранением положительной динамики до 56-й недели 

наблюдения по критерию ACR20 [24, 25];

• более выраженное достижение минимальной ак-

тивности ПсА и разрешение энтезитов к 24-й неделе 

по сравнению с группой плацебо [24];

• выраженное и стойкое очищение кожи по крите-

рию оценки PASI75 к 16-й неделе по сравнению с плацебо.

Профиль безопасности упадацитиниба при АС и ПсА 

полностью согласуется с уже имеющимися данными при 

ревматоидном артрите, новых сигналов выявлено не было 

[19, 22, 23].

Таким образом, упадацитиниб демонстрирует эф-

фективность и приемлемый профиль безопасности в ле-

чении АС и ПсА, что предоставляет новые возможности 

комплексного контроля этих заболеваний и имеет важное 

социально-экономическое значение.

Принимая во внимание все вышеизложенное, 

Советом экспертов было принято решение включить упа-

дацитиниб в национальные клинические рекомендации 

по лечению АС и ПсА.

Совет экспертов рекомендует Общероссийской обще-
ственной организации «Ассоциация ревматологов России»:

1. Включить упадацитиниб в национальные клини-

ческие рекомендации по лечению АС и ПсА.

2. Поддержать создание и ведение аналитической 

базы по оценке эффективности и безопасности упадацити-

ниба в российской популяции пациентов с АС и ПсА.
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