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I.  Введение. Актуальность 
активного ведения пациентов 
с иммуноассоциированными 
поражениями кожи и ее придатков

Высокая распространенность иммуноассоциированных заболе-
ваний в дерматологии [псориаз, атопический дерматит, крапивница, 
гидраденит гнойный (суппуративный)], неуклонный рост заболева-
емости и развитие тяжелых форм, приводящих к ухудшению общего 
прогноза у пациентов, существенному снижению качества жизни, раз-
витию психологических и социальных проблем, — все эти тенденции 
придают вопросам патогенеза и терапии данных заболеваний особую 
актуальность и значимость. 

В настоящее время, благодаря знаниям об иммунопатогенезе этих 
заболеваний, существует возможность лечить пациентов патогенети-
чески обоснованной биологической генно-инженерной и небиологиче-
ской таргетной терапией. Это позволяет достигать стойкой клинической 
ремиссии и долгосрочного контроля заболевания, предотвращения ин-
валидизации, улучшения общего прогноза.
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II.  Псориаз, псориатический 
артрит

Псориаз — системное иммуноассоциированное заболевание с доми-
нирующим значением в развитии генетических факторов, характеризу-
ющееся ускоренной пролиферацией эпидермоцитов и нарушением их 
дифференцировки, иммунными реакциями в дерме и энтезах, синови-
альных оболочках; дисбалансом между провоспалительными и проти-
вовоспалительными цитокинами, хемокинами; частыми патологически-
ми изменениями опорно-двигательного аппарата. 

Одной из тяжелых клинических форм псориаза является псориати-
ческий артрит. Псориатический артрит — хроническое воспалительное 
заболевание суставов, позвоночника и энтезисов из группы спондило-
артритов, которое обычно наблюдается у больных псориазом. Согласно 
современной классификации спондилоартритов, псориатический артрит 
относят к подгруппе периферических спондилоартритов, при которых 
наблюдаются, главным образом, воспаление периферических суставов 
(артрит), пальцев кистей и стоп (дактилит), энтезисов (энтезит), а так-
же может наблюдаться воспаление в аксиальных структурах — телах по-
звонков (спондилит) и илиосакральных сочленениях (сакроилиит).

Псориаз и псориатический артрит оказывают негативное влияние 
на качество жизни больных и их социальную адаптацию в связи с ак-
тивным прогрессирующим, в ряде случаев инвалидизирующим пора-
жением опорно-двигательного аппарата и, часто, непрерывно-реци-
дивирующим, резистентным к проводимой терапии, псориатическим 
поражением кожи. 

Кроме того, при псориазе и псориатическом артрите отмечается по-
вышенный риск развития таких социально-значимых заболеваний, 
как ишемическая болезнь сердца, стенокардия, инфаркт миокарда, 
артериальная гипертензия, абдоминальное ожирение, сахарный диа-
бет 2-го типа, увеит/иридоциклит, болезнь Крона и язвенный колит. 
Продолжительность жизни пациентов с псориазом, псориатическим 



13 II. Псориаз, псориатический артрит

артритом снижена по сравнению с общепопуляционной в среднем 
на 5–7 лет. 

Патогенетической основой развития псориаза, псориатического ар-
трита является активация клеточного иммунитета в коже, синовии и 
энтезе у лиц с врожденной предрасположенностью под воздействи-
ем провоцирующих факторов. Развивающаяся гиперпродукция про-
воспалительных цитокинов, таких как фактор некроза опухоли альфа 
(ФНО-α), интерлейкины (ИЛ) (ИЛ-12, ИЛ-23, ИЛ-17, ИЛ-1, ИЛ-1β, 
ИЛ-6) и хемокины, приводит к дисбалансу ключевых про- и противовос-
палительных медиаторов. Этот дисбаланс лежит в основе дебюта забо-
левания и развития его рецидивов в последующем. Провоспалительные 
цитокины и хемокины рассматриваются как привлекательные «мише-
ни», избирательно воздействуя на которые можно контролировать это 
системное иммуноассоциированное заболевание, добиваться стойкой 
ремиссии кожного и суставного процессов, улучшать общий прогноз, 
уменьшая риски коморбидного фона.

1. РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ВЫБОРУ ТЕРАПИИ ДЛЯ 
ПАЦИЕНТОВ С ПСОРИАЗОМ, ПСОРИАТИЧЕСКИМ 
АРТРИТОМ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СТЕПЕНИ 
ТЯЖЕСТИ, РАСПРОСТРАНЕННОСТИ, ЛОКАЛИЗАЦИИ, 
ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ И ОСОБЕННОСТЕЙ 
КОМОРБИДНОГО ФОНА

Выбор терапии для пациента с псориазом, псориатическим ар-
тритом зависит от: 

 • степени распространенности и тяжести, особенностей локализации 
псориатического поражения кожи;
 • степени тяжести и активности псориатического артрита, нали-
чия факторов неблагоприятного прогноза и функциональных на-
рушений;
 • степени тяжести псориатической ониходистрофии;
 • особенностей коморбидного фона;
 • степени снижения качества жизни в связи с заболеванием.

Степень тяжести псориатического поражения кожи определя-
ется по: 

 • индексу общей площади поражения кожи псориазом — BSA (Body 
Surface Area, %) (методика определения и посчета указанного ин-
декса см. в Приложении 1); 
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 • индексу оценки тяжести и распространенности псориаза — PASI 
(Psoriasis Area Severity Index) (методика определения и подсчета 
указанного индекса см. в Приложении 2); 
 • оценке функционального показателя качества жизни у боль-
ных псориазом — дерматологическому индексу качества жизни 
(DLQI) (методика определения и подсчета указанного индекса см. 
в Приложении 3).

Степень тяжести псориатической ониходистрофии определя-
ется по индексу NAPSI (методика определения и посчета указанного 
индекса см. в Приложении 4). 

Степень тяжести псориатического артрита оценивают по: 
 • числу болезненных суставов (ЧБС) из 68;
 • числу припухших суставов (ЧПС) из 66;
 • энтезиальному индексу LEI (Leeds Enthestis Index), количеству то-
чек энтезов;
 • числу пальцев с дактилитом;
 • индексу активности псориатического артрита (DAPSA);
 • индексу активности анкилозирующего спондилита BASDAI (Bath 
Ankylosingpondylitis Disease Activity Index); 
 • оценке активности псориатического артрита пациентом и врачом, 
а также выраженности боли по Визуальной аналоговой шкале 
(ВАШ, мм) или шкале Likert (методики определения и подсчета 
всех вышеуказанных индексов см. в Приложении 5); 
 • наличию деструктивных изменений при рентгенологическом или 
магнитно-резонансной томографии;
 • функциональным нарушениям;
 • качеству жизни больных псориатическим артритом по данным 
анкеты оценки здоровья (HAQ) — оценке функционального ин-
декса качества жизни больных псориатическим артритом (ме-
тодика определения и подсчета указанного индекса см. в При-
ложении 6). 

Самой часто встречающейся клинической формой заболевания явля-
ется обыкновенный (вульгарный, бляшечный) псориаз. На сегодняшний 
день принято оценивать его по степени тяжести на следующие группы: 

 • легкий псориаз: BSA ≤10 или PASI ≤10 и индекс качества жизни 
DLQI ≤10; 
 • среднетяжелый и тяжелый: BSA >10 или PASI >10 и индекс каче-
ства жизни DLQI >10.

Для легкого (ограниченного) вульгарного псориаза рекомендуются 
элиминация провоцирующих факторов и патогенетически обоснован-
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ная наружная терапия. В случае резистентности ограниченных псори-
атических проявлений к наружным средствам возможна комбинация с 
фототерапией, применение окклюзионных повязок, но, в случае неэф-
фективности, — системная иммуносупрессивная терапия. Определенные 
локализации ограниченного псориаза, а именно: поражение в области 
открытых участков кожи, вовлечение в процесс большей части волоси-
стой части головы, гениталий, ладоней и подошв, выраженная онихо-
дистрофия, — могут быть поводом для назначения системного лечения. 

Для лечения среднетяжелого и тяжелого вульгарного псориаза реко-
мендуются системная иммуносупрессивная терапия и системная фото-
химиотерапия. Системная терапия считается обязательной и в случае 
тяжелых клинических форм, таких как: экссудативный, пустулезный 
псориаз, псориатическая эритродермия, псориатический артрит. 

Целесообразно раннее назначение системной иммуносупрессивной 
терапии в случае: активного прогрессирующего полиартрита с фактора-
ми неблагоприятного прогноза, наличия высокой активности спонди-
лита, дактилитов, энтезитов с функциональными нарушениями.

В настоящее время доказано, что наличие выраженной псориатиче-
ской ониходистрофии может быть ранним признаком развивающегося 
энтезита или периферического артрита, так как в этих случаях воспа-
ление в дорзальном энтезе, дистальном межфаланговом суставе рас-
пространяется на прилегающие мягкие ткани и зону роста ногтевых 
пластинок, ногтевое ложе. Кроме того, наличие выраженной псориати-
ческой ониходистрофии может быть связано с большей длительностью 
псориаза, значительной распространенностью и непрерывно-рецидиви-
рующим характером поражения кожи. 

Еще одной клинической проблемой, широко обсуждаемой в послед-
нее время дерматовенерологами и ревматологами, является коморбид-
ность при псориазе. Безусловно, особого внимания заслуживает мета-
болический синдром — симптомокомплекс, включающий артериальную 
гипертензию, дислипидемию, инсулинорезистентность, сахарный диа-
бет 2-го типа, абдоминальное ожирение. При наличии метаболического 
синдрома повышается риск развития сердечно-сосудистых заболеваний 
(атеросклероза, ишемической болезни сердца и инфаркта миокарда), 
особенно у молодых пациентов с тяжелым поражением кожи и актив-
ным прогрессирующим псориатическим артритом, что снижает резуль-
тативность терапии, а также приводит к уменьшению продолжительно-
сти жизни. 

Согласно современным представлениям, патогенетическая терапия 
псориаза генно-инженерными биологическими препаратами и, вероят-
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но, таргетными небиологическими средствами снижает риск осложне-
ний коморбидного фона, в частности, метаболического синдрома. 

Несмотря на то, что весьма детально изучен патогенез этой болезни, 
лечение ее по-прежнему остается одной из самых сложных и насущных 
задач дерматологии. Современная патогенетическая терапия псориаза 
заключается в применении супрессивных методов, направленных на 
подавление иммунных реакций в дерме, синовии, энтезе и устранение 
дисбаланса между противовоспалительными и провоспалительными 
цитокинами, хемокинами.

2. ТЕРАПИЯ ПСОРИАЗА, ПСОРИАТИЧЕСКОГО АРТРИТА 
ГЕННО-ИНЖЕНЕРНЫМИ БИОЛОГИЧЕСКИМИ 
ПРЕПАРАТАМИ И НЕБИОЛОГИЧЕСКИМИ 
СЕЛЕКТИВНЫМИ (ТАРГЕТНЫМИ) СРЕДСТВАМИ

«Традиционные» средства и методы системной иммуносупрессив-
ной терапии псориаза (метотрексат, циклоспорин, ацитретин, системная 
фотохимиотерапия), псориатического артрита (метотрексат, сульфасала-
зин, лефлуномид, циклоспорин) имеют ряд ограничений при назначении. 
В частности, коморбидные заболевания у больных псориазом, псориа-
тическим артритом (метаболический синдром, инсулинорезистентность, 
сахарный диабет 2-го типа, дислипидемия, абдоминальное ожирение, ар-
териальная гипертензия, неалкогольная жировая дистрофия печени, вос-
палительные заболевания кишечника и т.д.) часто являются препятствием 
для назначения традиционной системной иммуносупрессивной терапии. 
Кроме того, не все системные иммуносупрессивные препараты, рекомен-
дованные для лечения псориаза, эффективны при псориатическом артрите, 
и не все препараты, используемые для лечения псориатического артрита, 
способствуют разрешению псориатического поражения кожи. 

На сегодняшний день одними из наиболее перспективных достиже-
ний фармакотерапии в группе иммуносупрессивных средств являются 
генно-инженерные биологические препараты и небиологические тар-
гетные средства. 

Терапия генно-инженерные биологические препараты и селектив-
ными (таргетными) иммуносупрессивными средствами отличается от 
«традиционной» иммуносупрессивной: 

 • механизмом действия (избирательное воздействие на ключевые 
звенья иммунопатогенеза псориаза);
 • быстрым началом действия и высокой эффективностью;
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 • возможностью приостановить прогрессию, предотвратить разви-
тие суставных и костных деструкций, инвалидизацию;
 • благоприятным соотношением «риск/польза»;
 • возможностью долгосрочного контроля над заболеванием. 

Генно-инженерные биологические препараты, и небиологи-
ческие селективные (таргетные) иммуносупрессивные средства, 
зарегистрированные на территории Российской Федерации к 
2023 г. для лечения псориаза, псориатического артрита, можно 
разделить на следующие группы.

1. ГИБП — ингибиторы фактора некроза опухоли альфа:
 • инфликсимаб (Ремикейд♠, Инфликсимаб♠, Фламмэгис♠);
 • адалимумаб (Хумира♠, Далибра♠, Эксэмптия♠);
 • этанерцепт (Энбрел♠, Этанерцепт ПСК♠, Эрелзи♠);
 • голимумаб (Симпони♠);
 • цертолизумаба пэгол (Симзия♠).

2. ГИБП — ингибиторы отдельных интерлейкинов:
 • устекинумаб (Стелара♠), ингибитор ИЛ-12, -23/p40;
 • секукинумаб (Козэнтикс♠), ингибитор ИЛ-17А;
 • иксекизумаб (Талс♠), ингибитор ИЛ-17А;
 • нетакимаб (Эфлейра♠), ингибитор ИЛ-17А;
 • гуселькумаб (Тремфея♠), ингибитор ИЛ-23/p19;
 • рисанкизумаб (Скайризи♠), ингибитор ИЛ-23/p19.

3. Ингибиторы киназ:
 • тофацитиниб (Яквинус♠, Тофара♠) — ингибитор янус-киназ 1, 2, 3 
и тирозин-киназы 2;
 • упадацитиниб (РАНВЭК♠) — ингибитор янус-киназы 1.

4. Ингибитор фосфодиэстеразы:
 • апремиласт (Отесла♠) — ингибитор фосфодиэстеразы 4.

Типичный профиль пациента с псориазом, псориатическим 
артритом, которому показана терапия ГИБП:

 • возраст ≥18 лет, кроме: этанерцепта (с 6 лет), адалимумаба 
(с 4 лет), устекинумаба (с 6 лет), секукинумаба (с 6 лет), иксекизу-
маба (с 12 лет);
 • среднетяжелая или тяжелая форма псориаза (BSA >10%, PASI >10), 
при неэффективности предшествующей системной иммуносупрес-
сивной небиологической терапии; подразумевается отсутствие 
улучшения кожного процесса на 50% и более от исходного состо-
яния (т.е. не достигнут PASI 50) или уменьшение индекса качества 
жизни (DLQI) менее чем на 5 баллов после проведения лечения 
как минимум одним из следующих методов и средств:
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 – системная фотохимиотерапия псораленами и длинноволновым 
ультрафиолетовым излучением А (ПУВА) продолжительностью 
не менее 4–6 нед;

 – метотрексат (доза не менее 15 мг в неделю, продолжительность 
не менее 6–8 нед);

 – циклоспорин (доза не менее 5 мг/кг массы тела в сутки, продол-
жительность не менее 6–8 нед);

 – ацитретин (доза не менее 0,3–0,5 мг/кг массы тела в сутки, про-
должительность не менее 6–8 нед);

 – апремиласт (доза 60 мг в сутки, продолжительность не ме-
нее 6–8 нед);

 – тофацитиниб (доза 20 мг в сутки, продолжительность не ме-
нее 6–8 нед);

 • наличие коморбидных, сопутствующих заболеваний, исключаю-
щих возможность применения стандартной системной иммуносу-
прессивной терапии;
 • наличие активного прогрессирующего псориатического артри-
та с факторами неблагоприятного прогноза: спондилит высокой 
активности в сочетании с функциональными нарушениями и не-
эффективностью стандартной терапии нестероидным противовос-
палительным препаратом в терапевтических дозах; полиартрит с 
эрозиями суставов, функциональными нарушениями при неэффек-
тивности стандартной терапии; рефрактерные к стандартной тера-
пии множественные энтезиты или дактилиты с функциональными 
нарушениями;
 • наличие определенных («проблемных») локализаций псориати-
ческих элементов (открытые участки кожи, гениталии, ладони и 
подошвы; выраженная псориатическая ониходистрофия) и значи-
тельное снижение качества жизни (индекс DLQI >15).

Абсолютными противопоказаниями для применения ГИБП 
следует считать: 

 • реакции повышенной чувствительности к компонентам пре парата;
 • тяжелый инфекционный процесс [сепсис, абсцесс, туберкулез 
(в том числе, латентный для ингибиторов ФНО-α), или иные оп-
портунистические инфекции];
 • хроническую сердечную недостаточность (ХСН) III–IV классов 
по функциональной классификации Нью-Йоркской ассоциации 
сердца (The New York Heart Association, NYHA) (для ингибиторов 
ФНО-α);
 • злокачественные новообразования;


