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Введение
Псориаз является хроническим 

иммуноопосредованным генетически 
детерминированным воспалительным 
заболеванием кожи, характеризую-
щимся нарушением пролиферации 
и дифференцировки кератиноцитов. 
Современные данные об иммунопато-
генезе патогенеза, связь с коморбид-
ной патологией позволяют рассмат-
ривать псориаз с позиции системно-
сти воспалительного процесса, при 
этом однонаправленные иммунопа-
тогенетические пути отмечаются при 
поражении опорно-двигательного 
аппарата — ​псориатическом артрите 
(ПсА). В последние годы отмечается 
значительный рост заболеваемости 
ПсА, увеличивается число случаев 
его тяжелого течения, что приводит 
к значительному ухудшению качества 
жизни пациентов, потере трудоспо-
собности и ранней инвалидизации. 
Распространенность ПсА варьирует 
в широком диапазоне — ​от 6 до 42 %. 
Такой разброс зачастую связывают 
с отсутствием общепринятых диагно-
стических критериев, что влечет 

за собой недостаточную диагности-
ку данного заболевания, особенно 
в практике врача-дерматовенероло-
га [1]. Учитывая определенные труд-
ности диагностики, особенно на ран-
ней стадии, можно предположить, 
что истинная распространенность 
ПсА значительно выше. ПсА может 
развиться в любом возрасте, мужчи-
ны и женщины болеют с одинаковой 
частотой. У большинства пациентов 
(70 %) псориаз развивается раньше 
поражения суставов, у 20 % — ​ од-
новременно с ним, и у 15–20 % ПсА 
опережает первые клинические про-
явления псориаза [2].

Возникающее понимание связи 
между псориазом тяжелого течения, 
ПсА и риском развития коморбидной 
патологии свидетельствует о нали-
чии системного воспалительного 
процесса. В целом как у пациен-
тов с псориазом, так и у пациентов 
с ПсА наблюдается сходный спектр 
коморбидных заболеваний, которые 
способствуют снижению качества 
и продолжительности жизни паци-

ентов [3]. Среди них сердечно-сосу-
дистые заболевания, диабет и мета-
болический синдром, воспалитель-
ные заболевания кишечника (ВЗК) 
и остеопороз наряду с депрессией 
и фибромиалгией играют важную 
роль. Распространенность каждого 
из этих проявлений может значитель-
но различаться между двумя заболе-
ваниями: например, риск возникно-
вения ВЗК и сердечно-сосудистых 
заболеваний повышается у пациентов 
с ПсА по сравнению с псориазом [4].

Кроме того, результаты много-
численных исследований говорят 
о том, что псориаз и ПсА имеют об-
щие точки приложения терапии [6]. 
Провоспалительные цитокины, та-
кие как ФНО-α, интерлейкины (ИЛ) 
ИЛ-12, ИЛ‑23, ИЛ‑17, ИЛ‑1, ИЛ‑1ß, 
ИЛ‑6 и хемокины, играющие крити-
ческую роль в развитии аутоиммун-
ного ответа, в избытке экспрессиру-
ются в коже у больных псориазом, 
также участвуют в хроническом 
воспалении и повреждении синови-
альной оболочки суставов [7].
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Воспалительный цитокин ИЛ‑23, 
состоящий из двух субъединиц p19 
и p40, в основном продуцирует-
ся воспалительными дендритны-
ми клетками (DC) в воспаленной 
коже, а также макрофагами и ке-
ратиноцитами. ИЛ‑23 индуцирует 
синтез Т-хелперных (Tх) 17 клеток. 
Лимфоциты Tх17 характеризуются 
экспрессией фактора транскрип-
ции, относящегося к рецептору-γ 
(ROR-γt), продуцирующего цитокин 
ИЛ‑17. Было показано, что именно 
ось ИЛ‑23 / ИЛ‑17 является ключевой 
в иммунопатогенезе и наилучшей 
терапевтической мишенью как для 
псориаза, так и ПсА, что продемон-
стрировано клинической эффектив-
ностью используемых в настоящее 
время генно-инженерных препара-
тов — ​блокаторов данных сигналь-
ных путей.

Клинические проявления ПсА
ПсА является клинически гетеро-

генным заболеванием. Среди клини-
ческих форм ПсА выделяют перифе-
рический артрит, энтезит, дактилит, 
спондилит.

Периферический артрит являет-
ся самой распространенной формой 
ПсА, при которой в 70–84 % слу-
чаев кожные проявления псориаза 
предшествуют развитию ПсА [8]. 
В патологический процесс могут 
быть вовлечены как отдельные су-
ставы, так и их группы. Корреляция 
между выраженностью псориатиче-
ского поражения кожи и тяжестью 
артрита обычно отсутствует. Однако 
псориатическое поражение ногтей 
и волосистой части головы счита-
ют предикторами развития ПсА. 
Клинически периферический артрит 
проявляется болью, припухлостью, 
а также ограничением подвижности 
суставов [9].

Дактилит является типичным 
признаком ПсА, который харак-
теризуется острым или хроничес-
ким воспалением пальцев верхних 
и нижних конечностей и наблюдает-
ся приблизительно у 40 % больных, 
особенно на ранней стадии заболе-
вания [10, 11]. Дактилит возникает 

в результате воспаления сухожи-
лий сгибателей и (или) разгибате-
лей пальцев, а также отека мягких 
тканей и может сопровождаться 
артритом межфаланговых суста-
вов. Приблизительно у 50 % паци-
ентов диагностируется поражение 
более чем одного пальца. Данная 
форма ПсА проявляется болью, 
равномерной припухлостью все-
го пальца с цианотично-багровым 
окрашиванием кожных покровов, 
выраженной болезненностью при 
сгибании, а также формируются ха-
рактерная для ПсА сосискообразная 
деформация пальца и осевой артрит 
(одновременное поражение трех су-
ставов одного пальца) [9].

Энтезит, встречающийся более 
чем у 50 % пациентов, отмечается 
на ранней стадии воспалитель-
ных изменений, диагностируемых 
при ПсА [12]. Данная форма про-
является болью, иногда сильной, 
затрудняющей движения, а также 
припухлостью в точках энтезисов 
(местах прикрепления сухожилий 
к костям). Энтезит чаще поражает 
нижние конечности, а место прикре-
пления ахиллова сухожилия и подо-
швенного апоневроза к пяточной 
кости является типичной локали-
зацией [9].

Псориатический спондилит про-
является в виде поражения позво-
ночника, которое часто наблюдается 
в сочетании с периферическим ар-
тритом, но также может протекать 
бессимптомно. Изолированный псо-
риатический спондилит встречает-
ся довольно редко (до 5 % случаев). 
Поражение позвоночника может на-
блюдаться при любой форме ПсА, 
по разным оценкам, у 25–70 % боль-
ных [13]. Среди клинических симп-
томов псориатического спондилита 
выделяют боль в разных отделах 
позвоночника, в основном в шейном 
и поясничном, скованность, осо-
бенно при фиксированных позах 
и в утреннее время, болезненность 
при пальпации остистых отростков 
тел позвонков, снижение экскур-
сии грудной клетки, что зачастую 
у части больных проявляется в виде 
боли в грудной клетке при дыхании.

Факторы риска развития 
псориатического артрита

Среди клинических маркеров 
для выявления предрасположен-
ности к развитию ПсА, изученных 
до сих пор, важная роль отводится 
псориатическому поражению ногте-
вых пластин. Псориатическая онихо-
дистрофия проявляется в виде изме-
нений цвета, конфигурации, толщины 
и консистенции ногтя. Поражение 
ногтей зачастую довольно болезнен-
но и может приводить к снижению 
функциональных возможностей и ка-
чества жизни пациентов. К клиниче-
ским проявлениям псориатического 
поражения ногтей при ПсА отно-
сят симптом «наперстка», явления 
онихолизиса, симптом «масляного 
пятна», подногтевые геморрагии. 
Распространенность ониходистрофий 
среди пациентов с ПсА составляет 
от 41 до 93 %. Как отмечают боль-
шинство исследователей, пораже-
ние ногтей чаще встречается именно 
у пациентов с ПсА, чем у пациентов 
только с псориазом [14].

К факторам риска ПсА можно от-
нести отягощенный семейный анам-
нез (наличие ПсА у родственников 
первой линии родства), генетические 
факторы (включая варианты как в ре-
гионе MHC, так и в регионах, не от-
носящихся к MHC) и клинические 
формы псориаза, например псориаз 
волосистой части головы, ладон-
но-подошвенный, инверсный [15].

Среди биомаркеров можно отме-
тить более высокие уровни провоспа-
лительного хемокина CXC Ligand 10 
(CXCL10), который экспрессируется 
в пораженной коже и коррелирует 
с осью ИЛ‑17 [16]. Также пациенты 
с ПсА демонстрируют более высо-
кую концентрацию растворимых мо-
лекул, таких как остеопротегерин, 
С-реактивный белок (СРБ) и матрикс-
ные металлопротеиназы [17].

Ранняя диагностика 
псориатического артрита

«Золотым стандартом» диагнос-
тики ПсА, в том числе и на ран-
них стадиях, считают критерии 
CASPAR [18], которые позволяют 
установить диагноз ПсА даже при 
отсутствии псориаза [19].
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Пациенты, отвечающие трем 
из пяти критериев, соответствуют 
диагнозу ПсА. В целом критерии 
CASPAR имеют специфичность 
98,7 % и чувствительность 91,4 %. 
Следует отметить, что на сегодняш-
ний день для различных клиничес-
ких форм ПсА ни один из критери-

ев сам по себе не является четким 
предиктором, тем не менее наличие 
дистрофии ногтей, псориаз воло-
систой части головы и инверсный 
псориаз, а также тяжесть пора-
жения кожи создают значитель-
но более высокий риск развития 
ПсА [20].

Однако зачастую диагностика 
ПсА может вызывать трудности 
у специалистов, не имеющих до-
статочной практики в оценке рев-
матологических симптомов, таких 
как дерматовенерологи. Согласно 
результатам недавнего исследова-
ния, 29 % пациентов с псориазом, 
осмотренных дерматологами, име-
ют не диагностированный вовремя 
ПсА [21]. Таким образом, междуна-
родными специалистами было раз-
работано несколько скрининговых 
опросников, с помощью которых уже 
при первичном осмотре пациента 
с псориазом можно заподозрить на-
личие воспалительного заболевания 
суставов и направить на консульта-
цию к ревматологу [22, 23]. Среди 
них PEST (Psoriasis Epidemiology 
Screening Rool), PASE (Psoriatic 
Arthritis Screening and Evaluation), 
ToPAS (Toronto Psoriatic Arthritis 
Screening). По результатам срав-
нительного исследования данных 
скрининговых опросников, среди 
пациентов с псориазом чувствитель-
ность PEST, PASE и ToPAS примерно 
одинакова (74,5; 76,6 и 76,6 % соот-
ветственно), что говорит о целесо-
образности их использования для 
скрининга ПсА в рамках дермато-
логического приема [22]

Наиболее удобным для примене-
ния в рутинной практике мы счита-
ем тест PEST, который заполняется 
самими пациентами на основании 
анамнестических данных. Значение 
3 и более балла позволяет предполо-
жить наличие у больного ПсА (см. 
рис.) [24].

Эффективность блокатора 
сигнального пути ИЛ‑17 
и возможности профилактики 
псориатического артрита

На сегодняшний день данные 
о том, что раннее назначение ген-
но-инженерных препаратов (ГИБП) 
обосновано с позиции профилак-
тики не только прогрессирования 
процесса при ПсА, но и с точки 
зрения возможной профилактики 
развития ПсА, находят все боль-
ше сторонников и среди ученых, 
и среди практикующих врачей. 
Пациенты с псориазом и факторами 

Таблица 1
Критерии псориатического артрита CASPAR

Критерии Баллы

1. Псориаз (кожи или головы) 2

•	 Выявленный псориаз при осмотре

•	 Псориаз в анамнезе

•	 Семейный псориатический анамнез (1-я и 2-я линии родственников)

2. Псориатическая дистрофия ногтей (например, онихолизис, точечные вдавления, 
гиперкератоз) при осмотре 1

3. Отрицательный ревматоидный фактор (кроме метода латекс-теста) или АЦЦП 
(антитела к циклическому цитруллинированному пептиду) 1

4. Дактилиты (припухлость всего пальца в момент осмотра)

•	 Выявленные дактилиты во время осмотра 1

•	 Дактилит в анамнезе 1

5. Рентгенологические признаки внесуставной костной пролиферации по типу 
краевых разрастаний (кроме остеофитов) на рентгенограммах кистей и стоп 1

Примечание: соответствие критериям CASPAR — ​наличие у пациента воспалительного заболе-
вания суставов (артрит, спондилит или энтезит) с 3 баллами и более из любых пяти категорий.

Рисунок. Вопросы теста PEST.

1.	 Была ли у вас когда-то припухлость 
сустава (суставов), как показано 
на фотографиях?

Да. Нет.

4.	 Отмечали ли вы когда-нибудь боль 
в области пятки?

Да. Нет.

2.	 Говорил ли вам когда-нибудь врач, 
что у вас есть артрит?

Да. Нет.

5.	 Были ли у вас когда-нибудь без ви-
димых причин равномерно припух-
шие и болезненные пальцы рук или 
ног, как показано на фотографии?

Да. Нет.

3.	 Отмечали ли вы когда-либо на ног-
тях пальцев рук и ног какие-ни-
будь изменения (в виде точечных 
углублений либо неровности), как 
показано на фотографиях?

Да. Нет.

6.	 На рисунке отметьте суставы, ко-
торые вызывали у вас дискомфорт 
(скованность, припухлость или бо-
лезненность).
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риска ПсА должны рассматриваться 
как основные кандидаты на раннее 
назначение ГИБП по нескольким 
причинам. Во-первых, псориаз яв-
ляется легкоидентифицируемым 
маркером ПсА. Во-вторых, задерж-
ка между началом кожного процес-
са и началом заболевания суставов, 
а это несколько лет, у многих па-
циентов предоставляет терапев-
тическую возможность изменить 
прогрессирование и устойчивость 
основных патофизиологических 
механизмов. В-третьих, посколь-
ку пациенты с тяжелыми формами 
псориаза нуждаются в системной 
терапии, может быть реализована 
профилактическая стратегия ПсА. 
Важно отметить, что задержка, ос-
лабление и (или) предотвращение 
развития ПсА представляют собой 
весьма амбициозное начинание 
с прецедентами в других областях. 
Так, терапевтические стратегии при 
ревматоидном артрите и системной 
красной волчанке уже включают 
концепцию лечения заболевания 
на доклинических стадиях, чтобы 
отсрочить или даже предотвра-
тить возникновение заболевания 
и уменьшить степень тяжести [25].

Имеются данные о том, что за-
держка в диагностике ПсА всего 
на 6 месяцев связана с гораздо бо-
лее низким ответом на лечение [26], 
тогда как раннее назначение имму-
носупрессивной терапии улучшает 
клинические и рентгенологические 
результаты, поддерживая концеп-
цию целесообразности раннего 
назначения ГИБП [27], и тот факт, 
что псориаз предшествует артриту 
в среднем на 7 лет, предоставляет 
уникальную возможность для ран-
него вмешательства (и, возможно, 
даже профилактики) у лиц с повы-
шенным риском прогрессирования 
ПсА [28]. Принимая во внимание 
то, что у 30–40 % пациентов с псо-
риазом развивается ПсА, данная 
стратегия имеет все обоснования 
для реализации в клинической прак-
тике [29].

Уже предприняты попытки актуа-
лизации клинических рекомендаций 
с целью регламентирования вопро-
сов раннего назначения ГИБП. Так, 
согласно рекомендациям экспертов 

GRAPPA, заключения экспертного 
совета российских ученых ГИБП 
могут быть использованы в качестве 
фармакотерапии первой линии при 
таких проявлениях, как перифери-
ческий артрит (до лечения — ​мето-
трексат, сульфасалазин, лефлуномид, 
также при рефрактерности к ним), 
осевой (аксиальный) псориати-
ческий артрит, энтезит, дактилит, 
тяжелый бляшечный и инверсный 
псориаз (при неэффективности и по-
бочных эффектах системных базис-
ных препаратов и до их назначения) 
и псориатическая ониходистрофия 
[30, 31] (табл. 2).

В а ж н ы м  я вл я е т с я  в ы б о р 
ГИБП для раннего назначения. 
Целесообразность раннего назна-
чения ГИБП подтверждена рядом 
исследований. Так, в исследова-
ниях FUTURE‑2 и -5 было оце-
нено влияние секукинумаба (300 
и 150 мг), ингибитора интерлейки-
на‑17А, на клинические признаки 
и рентгенологическое прогресси-
рование у пациентов с активным 
ПсА. Выявлено, что ответ ACR 20 
достигается уже на 1-й неделе и со-
храняется в течение 2 лет у 80 % 
бионаивных, у 74 % в общей попу-
ляции пациентов и у 61 % пациен-
тов после неудачи терапии ингиби-
торами ФНОа. Ответ на терапию 
секукинумабом остается стабиль-

ным в течение как минимум 5 лет 
терапии. Более того, секукинумаб 
способствует полному разрешению 
энтезитов и дактилитов у 80 % па-
циентов в течение 2 лет терапии 
и в течение года терапии в анализе 
пациентов с псориазом ногтевых 
пластин. Отдаленные же резуль-
таты исследований секукинумаба 
FUTURE через 2 года и 5 лет тера-
пии показали, что у 90 % пациентов 
не наблюдается рентгенологических 
признаков прогрессирования артри-
тов, а также имеется достижение 
ACR 50 и PASI 100 у 50 % пациентов 
в течение 2 лет терапии на секуки-
нумабе 300 мг [32–34]. Еще более 
важно, что терапия секукинумабом 
способствует торможению струк-
турного прогрессирования более 
чем у 80 % пациентов уже на 24-й 
неделе терапии [32].

Важно подчеркнуть, что эффек-
тивность всех зарегистрированных 
для терапии ПсА ГИБП относитель-
но спондилита экстраполирована 
из клинических исследований по те-
рапии пациентов с анкилозирую-
щим спондилитом, за исключением 
секукинумаба, у которого проведено 
отдельное исследование. Только се-
кукинумаб имеет уникальные дан-
ные эффективности при псориати-
ческом спондилите — ​достижение 
индекса ASDAS 20 у более чем 60 % 
пациентов уже на 12-й неделе те-
рапии [35].

Заключение
Стратегия терапии, включающая 

раннюю диагностику и направлен-
ная на определенные мишени им-
мунопатогенеза, является ключе-
вой для улучшения прогноза при 
псориазе и ПсА. Сигнальный путь 
ИЛ‑23 / ИЛ‑17 играет, несомненно, 
важную роль в развитии как кож-
ных, так и суставных клинических 
проявлений. Введение биологиче-
ских препаратов в терапевтический 
спектр при псориазе и ПсА привело 
к заметному повышению эффектив-
ности лечения и улучшению прогно-
за. В соответствии с общепризнан-
ной ролью клеток Th17 в развитии 
псориаза и ПсА в последние годы 
появилось большое количество пре-

Таблица 2
Клинические ситуации, в которых следует 

рассматривать вопрос 
о раннем назначении ГИБП

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

Фенотипы псориаза: бляшечный псориаз 
(в том числе псориаз волосистой части 
головы, ладонно-подошвенный), инверсный 
псориаз, псориатическая ониходистрофия

Умеренно выраженный активный ПсА 
в сочетании с тяжелым псориазом 
гладкой кожи

Наличие дактилитов / энтезитов 
и недостаточный ответ на лечение НПВП

Ассоциация псориаза со значимыми 
коморбидными заболеваниями, например 
ожирением (выбор ГИБП зависит 
от механизма действия самого ГИБП 
и нозологии)

Субклиническое воспаление опорно-
двигательного аппарата
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паратов (устекинумаб, секукинумаб, 
бродалумаб, иксикизумаб, гуселку-
маб, ризанкизумаб, бриакинумаб 
и тилдракизумаб), механизм дей-
ствия которых нацелен на данные 
сигнальные пути. Блокаторы ИЛ‑17 
являются наиболее привлекатель-
ными кандидатами для стратегии 
раннего назначения ГИБП. При этом 
следует отметить, что эффекты ран-
него вмешательства могут разли-
чаться для разных проявлений ПсА. 
Лечение осевого и периферического 
скелета, очевидно, потребует раз-
личных терапевтических стратегий 
при вмешательстве в доклиниче-
ской фазе. Например, ингибиторы 
ИЛ‑17A или ФНО эффективны при 
лечении кожного, периферического 
и осевого воспалений [36, 37], од-
нако ингибирование ИЛ‑23 не об-
ладает подобной эффективностью 
при лечении спондилоартрита [38].
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