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Псориаз —  генетически детерми-
нированное воспалительное за-

болевание, которое характеризуется 
повышенной пролиферацией эпидер-
мальных клеток, нарушением керати-
низации и воспалительной реакцией 
в дерме, обусловленной активиро-
ванными Т-лимфоцитами и синтезом 
провоспалительных цитокинов [1]. 
Псориаз относится к числу наиболее 
распространенных заболеваний кожи. 
Так, согласно клинико-статистиче-
ским данным, псориазом страдает 
1–2 % населения развитых стран [2], 
у около 30 % пациентов развивается 
псориатический артрит [3].

Генетическая составляющая псо-
риаза ассоциирована с врожденным 
и адаптивным иммунитетом. При 
псориазе отмечается активация ге-
нов, кодирующих рецептор интер-
лейкина-23 (IL23R), интерлейкина 12 
(IL 12R), кластер генов IL-4–IL-13, бе-
лок 313 (ZNF313), CDKAL1, PTPN 22, 
TNFAIP3 и ERAP1 [4]. Многие из вы-
шеперечисленных генов играют роль 
в контроле и модификации иммунного 
ответа, который является ключевым 

фактором в развитии не только псори-
аза, но и других иммуноопосредован-
ных заболеваний. Например, кластеры 
генов IL-12, IL-23 и IL-4–IL-13 связа-
ны с дифференцировкой Т-хелперов, 
клеточными иммунными реакциями 
и развитием таких аутоиммунных за-
болеваний, как псориатический артрит, 
болезнь Бехтерева-Штрюмпелля-Мари, 
болезнь Крона [5]. Ассоциированный 
с псориазом ген TNFAIP3, который 
участвует в передаче сигнала через 
транскрипционный фактор NFkB, 
также является фактором риска при 
ревматоидном артрите, системной 
красной волчанке и сахарном диабе-
те 1-го типа [6].

В последние годы в связи с дости-
жениями медицинской науки в изуче-
нии механизмов развития псориаза 
меняется и взгляд на это заболевание, 
которое все чаще рассматривается 
как системный процесс с поражени-
ем не только кожи, но и других систем 
организма [7]. Псориатический артрит 
и псориатические ониходистофии яв-
ляются неоспоримым доказательством 
этому [8]. В свете системности процес-

са при псориазе особое внимание уде-
ляется ассоциации данного дерматоза 
с коморбидностями. Основными причи-
нами возникновения коморбидностей 
являются: единый патогенетический 
механизм развития, временная причин-
но-следственная связь или возникнове-
ние одного заболевания (синдрома) как 
осложнение другого. Коморбидность 
оказывает влияние на прогноз для 
жизни, увеличивает вероятность не-
благоприятного исхода заболевания, 
обусловливает более тяжелое течение 
основной нозоологии, определяет ха-
рактер и тяжесть осложнений, вызыва-
ет определенные трудности в тактике 
ведения пациентов [9]. Наиболее часто 
к коморбидным состояниям при псо-
риазе относят следующие заболевания 
(синдромы) [10] (табл. 1).

Популяционные исследования про-
демонстрировали связь между псориа-
зом и формированием субклинического 
атеросклероза, выявленным на основа-
нии увеличения толщины интима-медиа 
сонной артерии, в том числе у пациен-
тов ранее не страдавших сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями и не имеющих 
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классических факторов сердечно-со-
судистого риска. Тяжелое и среднетя-
желое течение псориаза увеличивает 
риск сердечно-сосудистых осложнений, 
особенно у молодых пациентов. Риск 
развития периферической артериальной 
болезни у пациентов с псориазом выше, 
чем у людей с дислипидемией и куре-
нием. Кроме того, примерно у трети 
пациентов с псориазом течение болезни 
сопровождается развитием псориатиче-
ского артрита [11].

Развитие данного заболевания ока-
зывает значительное влияние на все 
аспекты жизни пациентов. Длительное 
течение и прогрессирование заболе-
вания может приводить к социальной 
изоляции и стигматизации, а также 
к стойкому снижению качества жизни, 
что особенно характерно для пациен-
тов молодого возраста с тяжелыми 
формами псориаза [12].

Принципиальный выбор метода 
и объема лечебных мероприятий при 
псориазе зависит прежде всего от тя-
жести процесса. Критериями тяжести 
течения псориаза являются: распро-
страненность (BSA) и степень выра-
женности клинической симптоматики 
(индекс PASI), психосоциальные на-
рушения (индекс ДИКЖ), локализация 
процесса на открытых участках (лицо, 
кисти, ногти), а также наличие функци-
ональных расстройств и определенные 
терапевтические трудности (тахифи-
лаксия, торпидное течение). В соответ-
ствии с европейскими методическими 
рекомендациями для определения тя-
жести заболевания и необходимости 
назначения того или иного вида терапии 
применяется правило «десяток», когда 

площадь поражения BSA и значения ин-
дексов PASI и ДИКЖ составляют более 
10 баллов. В ряде случаев при значениях 
индексов PASI и BSA менее 10, а индек-
са ДИКЖ более 10 баллов (значительное 
снижение качества жизни) рекомендует-
ся рассмотрение вопроса о назначении 
системной терапии [2, 11].

До недавнего времени системная 
иммуносупрессивная терапия сред-
нетяжелой и тяжелой форм псориаза 
включала иммуносупрессивные сред-
ства (метотрексат, циклоспорин А), 
синтетические ретиноиды (ацитретин), 
тофацитиниб, а также системную фо-
тохимиотерапию (ПУВА-терапия) и уз-
кополосную фототерапию УФБ 311 нм. 
Научные исследования обусловили по-
явление новых высокоэффективных 
таргетных средств и методов лечения 
псориаза, при этом основными направ-
лениями стали анти-Т-клеточная и ан-
тицитокиновая стратегия. Признание 
важной роли ФНО-α в патогенезе имму-
новоспалительных заболеваний привело 
к разработке моноклональных анти-
тел, направленных на ингибицию этого 
цитокина, что дало начало широкому 
применению биологических агентов 
или генно-инженерных биологических 
препаратов (ГИБП) в терапии хрони-
ческих воспалительных заболеваний 
кожи и суставов, в том числе псориаза 
и псориатического артрита [13]. ГИБП 
характеризует высокая специфичность, 
обеспечивающая селективное действие 
на определенные звенья патогенеза 
иммуновоспалительных заболеваний 
и в минимальной степени затрагива-
ющая механизмы функционирования 
иммунной системы. Для препаратов ан-

тицитокиновой терапии характерно бы-
строе воздействие на клинические про-
явления основных симптомов псориаза 
и псориатического артрита, торможение 
рентгенологического прогрессирования 
в короткие сроки после начала приме-
нения, воздействие на костное ремоде-
лирование, а также способствование 
обратному развитию энтезитов и дак-
тилитов [14]. Отмечается позитивное 
влияние на психоэмоциональное состо-
яние пациентов, заметное улучшение 
их качества жизни [15].

Показания к назначению ГИБП 
при псориазе [16]:
•  правило «десяток» (BSA, PASI 
и ДИКЖ составляют более 10 бал-
лов), а также вовлечение видимых 
участков кожи, поражение ногтей, 
половых органов (значения индек-
сов PASI и BSA менее 10, а индек-
са ДИКЖ более 10 баллов);

•  отсутствие эффекта от ранее прово-
димой стандартной терапии в адек-
ватном режиме или ее непереноси-
мость, отсутствие эффекта от при-
менения метотрексата, циклоспо-
рина, неотигазона, ПУВА-терапии;

•  хроническое рецидивирующее 
течения псориаза (повторные го-
спитализации 3–4 раза в год);

•  непереносимость фототерапии;
•  сопутствующие заболевания, пре-
пятствующие применению цикло-
спорина, метотрексата, неотигазона;

•  наличие псориатического артрита 
при неэффективности или непере-
носимости метотрексата.

На основании вышеизложенной 
информации можно сделать вывод 
о том, что на сегодняшний день 
в России ГИБП не относятся к пре-
паратам первой линии в лечении 
псориаза и назначаются в случае не-
эффективности или непереносимости 
небиологической системной иммуно-
супрессивной терапии, а также при 
наличии к ней противопоказаний.

Критерии оценки эффективности 
терапии ГИБП при псориазе включают 
достижение PASI ≥ 50 и < 75, как проме-
жуточный результат терапии, с DLQI ≤ 5. 
Отсутствие улучшения кожного про-
цесса на 50 % и более от исходного 
состояния (т. е. не достигнут PASI 50) 
или отсутствие уменьшение индекса 
качества жизни (DLQI) менее чем на 5 

Таблица 1
Коморбидная патология при псориазе [Gottlieb A. B., и соавт., 2008]

Признаки Исследования 
(N)

Точечная оценка 
(%)

95 % ДИ 
(%)

Тревожность 11 30,2 21,7–38,8

Псориатический артрит 34 24,1 19,3–29,0

Депрессия 21 21,7 15,1–28,3

Гипертензия 20 21,2 19,2–23,3

Ожирение 9 11,9 7,2–16,8

Сердечно-сосудистые заболевания 12 10,2 7,7–12,8

Диабет 21 8,5 7,4–9,6

Гиперлипидемия, дислипидемия, гипергликемия 7 7,4 6,5–8,4

ВЗК (болезнь Крона, НЯК) 3 0,8 0,1–1,4

Лимфома 5 0,2 0,1–0,3

Примечание: ВЗК —  воспалительные заболевания кишечника; ДИ —  доверительный интервал.
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баллов после проведения лечения опре-
деляет смену выбранного препарата [17]. 
Достижение PASI 75 и DLQI ≤ 5 рас-
сматривается в качестве минимально 
приемлемых целей терапии [18].

В свете появления новых таргетных 
препаратов при псориазе в настоящее 
время более приемлемой является кон-
цепция T2T (Treat to target) —  лечение 
до достижения цели: [19], когда целью 
терапии во время индукционной фазы 
является достижение по крайней мере 
ответа PASI 75, а оптимальным отве-
том является PASI 90/100 (отсутствие 
клинических симптомов, очищение 
или лишь минимальные симптомы 
заболевания) и абсолютный PASI ме-
нее 5 или даже менее 3 (PASI ≤3, ≤5). 
Оценка ДИКЖ является существенной 
в качестве цели терапии лишь в случае, 
если абсолютный PASI > 3, при этом 
абсолютные значения PASI лучше кор-
релируют с ДИКЖ, чем относительное 
улучшение PASI [20, 21, 22].

В 2018 году на междисциплинар-
ном экспертном совете были обсужде-
ны и обобщены факторы, влияющие 
на выбор генно-инженерных биологи-
ческих препаратов при псориазе [21]:
1.  клиническая форма заболевания;
2.  наличие перекрестной иммуновос-

палительной патологии (например, 
ВЗК, увеит);

3.  наличие сопутствующих заболе-
ваний, течение которых может 
ухудшиться на фоне применения 
стандартной терапии (например, 
сахарный диабет, кардиоваскуляр-
ные заболевания, патология верх-
них отделов ЖКТ, патология почек, 
печени в сочетании со значимым 
нарушением функции, метаболи-
ческие нарушения, онкологиче-
ские заболевания, депрессия и др.);

4.  наличие сопутствующих вирусных 
и инфекционных заболеваний (на-
пример, герпетическая, цитомега-
ловирусная инфекция, вирусные 
гепатиты, латентный туберкулез 
и др.);

5.  режим дозирования, способ вве-
дения препарата;

6.  иммуногенность;
7.  возможность применения комбини-

рованной или монотерапии ГИБП.
8.  возможность длительного приме-

нения препарата, «выживаемость 
терапии»;

9.  скорость наступления терапевти-
ческого эффекта;

10. планирование беременности;
11. стоимость. Доступность;
13. предпочтения пациента.

Внедрение концепции Т2Т, опреде-
ление реальных целей терапии (напри-
мер, уровень артериального давления 
при сердечно-сосудистых заболевани-
ях, сахара крови при сахарном диабе-
те, ремиссия и низкая активность при 
ревматоидном артрите), применение 
адекватных методов оценки активно-
сти и результатов лечения позволили 
улучшить исходы многих серьезных 
хронических заболеваний [20, 22]. 
В последнее время данная концеп-
ция продемонстрировала эффектив-
ность при ПсА и в настоящее время 
активно внедряется при псориазе. 
Независимо от заболевания концеп-
ция Т2Т направлена на достижение 
клинической ремиссии (отсутствие 
симптомов заболевания) или низкой 
(минимальной) активности болезни. 
При этом важно отметить, что в рам-
ках данной стратегии подразумевается 
разработка врачом такого терапев-
тического плана, который позволит 
безопасно достичь указанных целей.

Современный подход к терапии па-
циентов с псориазом и псориатическим 
артритом был предложен в 2015 г экс-
пертами GRAPPA [22]. Так, согласно 
рекомендациям, генно-инженерные 
биологические препараты (ГИБП), 
в частности, ингибиторы ФНО-альфа 
(инфликсимаб, адалимумаб, этанерцепт), 
могут быть использнованы в качестве 
фармакотерапии первой линии при та-
ких проявлениях, как периферический 
артрит (до лечения метотрексат, сульфа-
салазин, лефлуномид и при рефрактер-
ности к ним), осевой (аксиальный) псо-
риатический артрит, энтезит, дактилит, 
бляшечный псориаз и псориатическое 
поражение ногтей. Ингибиторы интер-
лейкина 12/23 (устекинумаб) могут быть 
препаратами выбора при перифериче-
ском псориатическом артрите, рефрак-
терном к БМАП, энтезите, бляшечном 
псориазе и псориатическом поражении 
ногтей. Важно отметить, что комбиниро-
ванная терапия БМАП и ГИБП не имеет 
доказанных преимуществ в сравнении 
с монотерапией биологическими пре-
паратами [23].

Последние данные научной литера-
туры подтверждают целесообразность 
раннего (ускоренного) назначения ГИБП 
при ПсА, в отношении псориаза данная 
концепция лишь начинает развиваться. 
Согласно результатам анализа регистра 
BioCAPTURE, проведенного J.M.P.A. 
van den Reek, среднее время между по-
становкой диагноза «псориаз» и назначе-
нием ГИБП составляет 18,9 года: время 
до начала системной терапии, в боль-
шинстве случаев метотрексатом, рети-
ноидами, циклоспорином, — 11,0 лет; 
время между началом системной тера-
пии и переходом на ГИБП —  6,8 года. 
Результат перехода от системной тера-
пии к ГИБП наиболее заметен при рас-
смотрении периода двух лет до и после 
начала лечения биологическими препа-
ратами. Среднее количество обращений 
в дневной стационар и количество го-
спитализаций в расчете на 100 паци-
ентов в год уменьшилось практически 
вдвое (17,7 до начала терапии ГИБП 
против 8,6 после ее назначения) [24].

Актуальность раннего назначения 
генно-инженерной биологической те-
рапии подтверждается результатами ис-
следования Francesca Faustini, целью ко-
торого было выявление воспалительных 
изменений суставов при псориазе без 
доказанного псориатического артрита. 
У 47 % пациентов с псориазом при по-
мощи высокопольной МРТ было выяв-
лено как минимум одно воспалительное 
поражение суставов кисти. Наиболее 
часто регистрируемым изменением был 
синовит (38 %), в то время как остеит 
(11 %), тендосиновит (4 %) и перису-
ставное воспаление (4 %) встречались 
реже. При этом риск развития псориа-
тического артрита, в случае выявления 
синовита и наличии жалоб на артралгии, 
был значительно выше (60 %), чем при 
отсутствии изменений на МРТ и жалоб 
на боли в суставах (13 %) [25].

Осознание того, что развитие псори-
атического артрита может быстро при-
вести к необратимым изменениям в су-
ставах, функциональным ограничениям 
и снижению качества жизни, побудило 
исследователей во главе с Laura Savage 
оценить эффективность раннего назна-
чения ГИБП, в частности, устекинумаба, 
у пациентов с энтезитом. У 49,3 % па-
циентов с псориазом среднего и тяже-
лого течения, ранее не принимавших 
системную терапию, было выявлено 
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как минимум одно поражение энтезиса, 
подтвержденное при ультразвуковом 
исследовании. После проведенного 
лечения устекинумабом по рекомен-
дованной схеме (45 мг при массе тела 
до 100 кг и 90 мг при массе тела более 
100 кг на 0-й,4-й,16-й,28-й,40-й и 52-й 
неделе; прием ГКС, НПВС и системных 
иммуносупрессантов был запрещен) 
и последующего ультразвукового об-
следования было отмечено уменьшение 
местного воспалительного процесса 
на 42,2 % к 24-й неделе и на 47,5 % к 52-
й. Кроме того, наблюдался выраженный 
терапевтический эффект при кожных 
проявлениях псориаза. До начала те-
рапии продолжительность течения за-
болевания составляла в среднем 11 лет. 
Усредненные показатели PASI и BSA 
были 18,0 и 30,0 % соответственно. К 24 
неделе 91,3 % пациентов достигли уров-
ня PASI 75, 73,9 % —  PASI 90 и 47,8 % —  
PASI 100. Помимо этого, у пациентов, 
имеющих на момент исследования 
псориатическое поражение ногтей, 
в ходе терапии было отмечено сниже-
ние mNAPSI в среднем на 15 баллов 
к 24-й неделе и на 22 балла к 52-й [26].

Подтверждение целесообразности 
раннего назначения ГИБП (в част-
ности, устекинумаба) при псориазе 
и псориатическом артрите нашло от-
ражение и в согласительном докумен-
те междисциплинарной экспертной 
группы (2018) [21] (табл. 2).

Таким образом, внедрение в клини-
ческую практику ГИБП стало одним 
из наиболее крупных достижений ме-
дицины последних десятилетий. Их 
основным достоинством является 
воздействие на ключевые звенья па-
тогенеза большинства заболеваний, 

связанных с иммуновоспалительным 
ответом, в частности, псориаза и псо-
риатического артрита, а также хорошая 
переносимость и высокая терапевтиче-
ская эффективность. Раннее назначение 
биологической терапии в свете кон-
цепции «лечение до достижения цели» 
способствует предупреждению разви-
тия тяжелых форм заболевания и ос-
ложнений, затрагивающих все системы 
органов. Результатом лечения может 
стать значительное улучшение качества 
жизни пациентов, снижение количества 
обращений за специализированной по-
мощью и частоты инвалидизации.
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Таблица 2
Показания к раннему назначению устекинумаба

Тяжелый псориаз (PASI > 20, BSA > 20 %)

Проблемные локализации высыпаний (поражение открытых участков кожи, аногенитальной 
области, ладоней и (или) подошв, обширный процесс в области волосистой части головы, 
выраженная/тотальная псориатическая ониходистрофия)

Умеренно выраженный активный ПсА в сочетании с тяжелым псориазом гладкой кожи

Наличие дактилитов/энтезитов и недостаточный ответ на лечение НПВП и внутрисуставное 
введение глюкокортикостероидов

Случаи, когда нежелательно комбинировать ГИБТ с метотрексатом

Ассоциация псориаза со значимыми коморбидными заболеваниями, в том числе 
с метаболическим синдромом, заболеваниями печени, сердечно-сосудистой патологией, 
воспалительными заболеваниями кишечника, высоким риском реактивации туберкулезной 
инфекции, депрессией, рассеянным склерозом
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