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РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Установить закономерности изменения продолжительности периода ремиссии у пациентов, страдающих псориазом 
тяжелого течения, после отмены таргетной терапии.
Материалы и методы. Работа выполнена в дизайне открытого рандомизированного интервенционного проспективного исследования 
и проводилась в два последовательных этапа. Для расчета показателей ожидаемой продолжительности периода ремиссии был 
применен анализ «выживаемости» Каплана – Мейера с построением таблиц «выживаемости» и кривых с оценкой значимости различий 
при помощи логрангового критерия Мантела – Кокса. Значимые факторы, предположительно, влияющие на рост кумулятивного риска 
наступления рецидива, определялись методом многофакторной регрессии Кокса.
Результаты. Наиболее длительный период ремиссии был характерен для пациентов, которым была назначена системная терапия 
препаратом гуселькумаб – 33,5 недели, вторым по продолжительности периода ремиссии был устекинумаб – 29,1 недели, третьим – 
секукинумаб – 24,7 недели. Средняя продолжительность ремиссии после отмены используемого в течение года адалимумаба составляла 
17,4 недели. Худшая продолжительность безрецидивного периода была зарегистрирована для препарата апремиласт – 6,9 недели (p < 
0,001 для всех случаев сравнения). Значимыми предикторами раннего наступления рецидива псориаза были следующие факторы: 
наличие отягощенного семейного анамнеза, недостижение индикаторного показателя PASI 75 к 16-й неделе лечения, отсроченное 
назначение таргетной терапии (более 3 лет после установления диагноза «вульгарный псориаз тяжелого течения»), высокие значения 
индекса PASI на момент инициации системной терапии и длительный стаж болезни.
Заключение. Возобновление системного лечения потребовалось 25,8, 35,3 и 12,1 % пациентов в течение первых 6 месяцев после 
прекращения лечения устекинумабом, секукинумабом и гуселькумабом соответственно. При получении пациентами адалимумаба 
повторное назначение таргетной терапии потребовалось в 33,3 % случаев через 4 месяца после отмены, а при назначении 
апремиласта – в 64,5 % случаев уже через 2 месяца после отмены. Среди всех рассмотренных системных препаратов ингибитор IL‑23 
(гуселькумаб) был связан с наиболее продолжительным периодом ремиссии псориаза после отмены таргетного лечения. Выявленные 
предикторы раннего наступления рецидива болезни указывают на важность персонифицированного назначения таргетной терапии 
и открывают возможность проведения прогностической оценки ожидаемой продолжительности безрецидивного периода после 
отмены системного лечения.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: псориаз, апремиласт, адалимумаб, устекинумаб, секукинумаб, гуселькумаб, предикторы, продолжительность 
ремиссии, UVB, PASI 75, PASI 90.
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SUMMARY
Purpose of the study. To establish patterns of changes in the duration of the remission period in patients suffering from severe psoriasis after 
discontinuation of targeted therapy.
Materials and methods. The work was carried out in the design of an open randomized interventional prospective study and was carried out in 
two successive stages. To calculate indicators of the expected duration of the remission period, Kaplan – Meier ‘survival’ analysis was used with 
the construction of ‘survival’ tables and curves assessing the significance of differences using the Mantel – Cox log-rank test. Significant factors 
presumably influencing the increase in the cumulative risk of relapse were determined by multivariate Cox regression.
Results. The longest period of remission was typical for patients who were prescribed systemic therapy with guselkumab – 33.5 weeks, the 
second longest period of remission was ustekinumab – 29.1 weeks, the third – secukinumab – 24.7 weeks. The average duration of remission after 
discontinuation of adalimumab used for a year was 17.4 weeks. The worst disease-free period was recorded for apremilast – 6.9 weeks (p < 0.001 
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Обоснование
Псориаз является хроническим рецидивирующим им-

муноопосредованным заболеванием мультифакториальной 
природы, ассоциированным с развитием ряда коморбидных 
патологий и развивающимся преимущественно у пред-
расположенных лиц [1, 2]. В основе патогенеза болезни 
лежит патологическое изменение сложного иммунного 
гомеостаза с формированием порочного круга самопод-
держивающегося системного воспалительного процесса 
в результате чрезмерной активации двух взаимосвязанных 
систем иммунитета (врожденного и адаптивного), повы-
шенного высвобождения ключевых провоспалительных 
цитокинов (IL‑17, IL‑23, TNF-a) и хемокинов, а также 
нарушения тонкого баланса Th17- и Treg-клеток [3–5]. Эти 
патогенетические механизмы приводят к формированию 
типичной клинической картины заболевания за счет на-
рушения процессов пролиферации и дифференцировки 
кератиноцитов наряду с необратимым повреждением 
различных тканей и органов, в особенности структур 
опорно-двигательного аппарата [6, 7].

Подобное разрушительное действие болезни оказы-
вает выраженное негативное влияние на качество жизни 
и увеличивает риск инвалидизации пациентов [8, 9]. При 
этом в ряде случаев патологический процесс не подда-
ется лечению стандартными методами терапевтического 
воздействия в виде применения местных лекарственных 
средств, курсов физиотерапевтического лечения и назна-
чения «классических» иммуносупрессивных препаратов 
(например, метотрексата или циклоспорина А, облада-
ющих неблагоприятным профилем безопасности при 
их длительном использовании), требуя тем самым ока-
зание более патогенетического, таргетного подхода [10]. 
Определенно внедрение генно-инженерных биологических 
препаратов и других лекарственных агентов, способных 
оказывать селективное внутриклеточное воздействие 
на основные сигнальные пути псориатического процесса, 
позволило добиться выраженного улучшения течения 
и отдаленного прогноза заболевания, приводя к полному 
или практически полному очищению кожи от патологи-
ческих высыпаний, в том числе в ранее рефрактерных 
к «стандартной» терапии случаях, и значимому сниже-
нию риска формирования коморбидности [11–13]. Кроме 
того, препараты таргетного воздействия обладают более 
благоприятным долгосрочным профилем безопасности 
по сравнению с «классической» иммуносупрессией [14]. 
Таким образом, установление пациенту диагноза «псориаз 
тяжелого течения» в сочетании с анамнестическими дан-

ными за недостаточную эффективность ранее проводимого 
традиционного лечения является прямым показанием 
к незамедлительной инициации препаратов таргетной 
терапии, как правило, на длительный срок, рамки кото-
рого до сих пор не установлены, поскольку наступление 
ремиссии не гарантирует ее сохранение после отмены 
лечения [14]. Несмотря на то что данной терапевтической 
стратегии придерживаются превалирующее большин-
ство мировых клинических рекомендаций и руководств 
по оказанию специализированной медицинской помощи 
больным с псориазом, в реальной клинической практике 
случаи отмены терапии или отказа от нее по собствен-
ному желанию пациента после достижения клинической 
ремиссии не являются редкостью, а, как известно, факт 
отмены таргетного лечения напрямую связан с риском 
развития рецидива болезни [15]. Причины отмены тар-
гетной терапии также могут быть связаны с финансовыми 
затратами на проводимое лечение («бремя затрат на фар-
макотерапию»), возникновением нежелательных явлений 
и особыми обстоятельствами, такими как наступление 
беременности или прегравидарная подготовка в рамках 
планирования процесса зачатия ребенка.

Известно, что биологические препараты характеризу-
ются более длительным безрецидивным периодом после 
их отмены, чем «классические» системные агенты, тем 
не менее в мировой литературе недостаточно сведений, 
касающихся сравнительного анализа продолжительно-
сти ремиссии в зависимости от получаемого пациентом 
современного таргетного лечения, ввиду чего требуется 
проведение дополнительных исследований по данной 
тематике с последующим глобальным метаанализом со-
бранных данных [14, 15].

Учитывая актуальность и значимость выделенной 
проблемы, нами была сформирована цель настоящего 
исследования – установить закономерности измене-
ния продолжительности периода ремиссии у пациентов, 
страдающих псориазом тяжелого течения, после отмены 
таргетной терапии. Для решения указанной цели были 
составлены соответствующие задачи: оценить промежуток 
времени от момента отмены терапии до момента наступ-
ления рецидива после прекращения таргетного лечения 
у пациентов с псориазом тяжелого течения; провести 
сравнительный анализ продолжительности ремиссии за-
болевания в зависимости от получаемой терапии; а также 
определить наиболее значимые факторы риска наступления 
раннего рецидива болезни.

for all comparisons). Significant predictors of early onset of psoriasis relapse were the following factors: the presence of a family history, failure to 
achieve the PASI 75 indicator by the 16th week of treatment, delayed prescription of targeted therapy (more than 3 years after the diagnosis of 

‘severe psoriasis vulgaris’), high values of the PASI index at the time of initiation of systemic therapy and long duration of illness.
Conclusions. Resumption of systemic treatment was required in 25.8 %, 35.3 %, and 12.1 % of patients within the first 6 months after discontinuation of 
ustekinumab, secukinumab, and guselkumab, respectively. When patients received adalimumab, re-prescription of targeted therapy was required 
in 33.3 % of cases 4 months after discontinuation, and when prescribed apremilast – in 64.5 % of cases already 2 months after discontinuation. Among 
all systemic drugs examined, the IL‑23 inhibitor (guselkumab) was associated with the longest period of psoriasis remission after discontinuation 
of targeted treatment. The identified predictors of early disease relapse indicate the importance of personalized targeted therapy and open up 
the possibility of prognostic assessment of the expected duration of the disease-free period after discontinuation of systemic treatment.
KEYWORDS: psoriasis, apremilast, adalimumab, ustekinumab, secukinumab, guselkumab, predictors, duration of remission, UVB, PASI 75, PASI 90.
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Материалы и методы
Открытое рандомизированное интервенционное 

проспективное исследование проводилось на базе 
Клинического кожно-венерологического диспансера 
Минздрава Краснодарского края, проведение исследова-
ния было одобрено локальным независимым этическим 
комитетом Центральной государственной медицинской 
академии Управления делами Президента Российской 
Федерации. В исследование отбирались пациенты воз-
растом от 18 до 45 лет, имеющие установленный диагноз 
«вульгарный псориаз тяжелого течения» (код по МКБ‑10 – 
L40.0, индекс PASI выше 10 баллов), стаж заболевания 
более года и ранее не получавшие таргетную терапию.

Первый этап включал в себя распределение вклю-
ченных в исследование пациентов методом стандартной 
блоковой рандомизации (размер блока случайный: от 5 
до 10) на пять групп таргетной терапии, включающих 
применение ингибитора фосфодиэстеразы‑4 (апремиласт), 
ингибитора TNF-α (адалимумаб), ингибитора IL‑12, –23 
(устекинумаб), ингибитора IL‑17A (секукинумаб) или 
ингибитора IL‑23 (гуселькумаб) в течение 12 месяцев 
(48 недель) с промежуточной оценкой эффективности 
терапии на 16-й неделе лечения. У пациентов, которые 
достигли к 16-й неделе снижения первоначального зна-
чения индекса распространенности и тяжести псориаза 
(Psoriasis Area and Severity Index, PASI), равного или более 
чем на 75 % (PASI 75), применение таргетной терапии 
считалось эффективным. В противном случае устанав-
ливался факт недостаточной эффективности проводимой 
таргетной терапии, а пациентам дополнительно назначался 
курс узкополосной UVB-фототерапии 311 нм (в режиме 
трех процедур в неделю, суммарное количество процедур 
за курс равнялось 30) с последующей оценкой индекса 
PASI. Для поддержания достигнутого эффекта повторный 
курс фототерапии (№ 24) проводился в том же режиме 
через 14 недель от последней процедуры первого курса.

Второй этап включал в себя непосредственный анализ 
и сравнительную оценку показателей продолжительности 
ремиссии после отмены лечения (через 48 недель наблю-
дения с момента инициации системных препаратов) для 
сформированных исследуемых групп таргетной терапии. 
Дополнительно проводилось определение значимых фак-
торов риска, влияющих на продолжительность безреци-
дивного периода. Рецидивом псориаза считался момент 
потери 50 % улучшения, достигнутого на момент отмены 
терапии индекса PASI в случае его значения ≥ 1, тогда как 
при достижении пациентом статуса «полное очищение 
кожи» (PASI 100) обострение заболевания регистриро-
валось при появлении новых псориатических высыпаний, 
занимающих площадь поверхности тела более 1 %. Также 
факт обострения кожного патологического процесса допол-
нительно подтверждался путем оценки основных клини-
ческих признаков с помощью шкалы PGA (Physician Global 
Assessment, общая оценка состояния пациента врачом, 
в том случае, если значение индекса было ≥ 2 баллов [16, 
17]. Для отслеживания возникновения рецидива и опреде-
ления продолжительности ремиссии пациенты каждые 4 
недели проходили плановый осмотр у врача-исследователя, 

а также должны были незамедлительно связаться с по-
следним при самостоятельном обнаружении ухудшения 
кожного патологического процесса.

Анализ полученных данных с представлением нагляд-
ных схем и графиков был выполнен с помощью пакета 
статистических программ SPSS Statistics 23 (IBM, США) 
и офисного пакета Microsoft Office для Windows (Microsoft, 
США). В случаях, когда количественные показатели не со-
ответствовали закону нормального распределения (крите-
рий Колмогорова – Смирнова c поправкой Лиллиефорса), 
были использованы непараметрические тесты, а описание 
проводилось с указанием медианы и интерквартильного 
размаха. Описание качественных признаков было пред-
ставлено в виде указания абсолютного количества и про-
цента от общего числа. Для расчета показателей продол-
жительности периода ремиссии был применен анализ 
«выживаемости» Каплана – Мейера с построением таблиц 
«выживаемости» и кривых с оценкой значимости различий 
при помощи логрангового критерия Мантела – Кокса, что 
позволило установить медиану (Ме) и среднее ожидаемое 
время безрецидивного периода с указанием 95 %-ного 
доверительного интервала (95 % ДИ). Значимые факторы, 
предположительно, влияющие на рост кумулятивного 
риска наступления рецидива, определялись методом мно-
гофакторной регрессии Кокса. Отношение рисков (Hazard 
Ratio, HR), равное 1, демонстрирует отсутствие влияния 
фактора на рост риска изучаемого события, менее 1 – риск 
снижается, более 1 – риск увеличивается. Вероятность 
наступления события рассчитывалась по формуле p = 
HR / (1 + HR).

Результаты исследования
Всего в исследование было включено 168 человек. 

По результатам распределения пациентов по группам 
таргетной терапии методом блоковой рандомизации были 
получены следующие клинико-статистические характе-
ристики (табл. 1).

Сформированные группы были однородны по всем 
основным изучаемым параметрам – тяжести заболевания 
и демографическим характеристикам. Индикаторного 
показателя PASI 75 к 16-й неделе наблюдения достигло 
приблизительно 82 % пациентов в группе применения 
гуселькумаба, 77 % – получавших секукинумаб или усте-
кинумаб, 64 % – адалимумаб и только 42 % пациентов 
из группы лечения препаратом апремиласт, что фактически 
в 1,5–2,0 раза меньше по сравнению с биологическими 
препаратами (табл. 2).

Примечательно, что пациенты, не достигшие пока-
зателя PASI 75 к 16-й неделе лечения, вне зависимости 
от проводимой терапии, как правило, имели более про-
должительный стаж заболевания и семейную историю 
псориаза, кроме того, у них наблюдались более высокие 
значения индекса PASI на момент инициации таргетной 
терапии (p < 0,001).

После назначения пациентам, не достигшим показателя 
PASI 75 к 16-й неделе лечения, курса узкополосной UVB-
фототерапии в дополнение к системной терапии на 26-й 
неделе наблюдения отмечалась выраженная положительная 
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динамика с достижением индикаторных показателей PASI 
75, PASI 90 и PASI 100 у всех пациентов. К 48-й неделе 
таргетной терапии (временная точка отмены системного 
лечения) у всех 168 пациентов отмечалась клиническая 
ремиссии заболевания.

Сравнительный анализ среднего ожидаемого вре-
мени до наступления рецидива заболевания позволил 
установить статистически значимые отличия во всех 
случаях получаемого таргетного лечения (p ≤ 0,001), 
при этом наиболее длительный период ремиссии был 
характерен для пациентов, которым была назначена си-
стемная терапия препаратом гуселькумаб – 33,5 недели 
(Ме = 34,0; 95 % ДИ: 31,3–35,7), вторым по продолжи-
тельности периода ремиссии был устекинумаб – 29,1 
недели (Ме =29,0; 95 % ДИ: 27,0–31,1), третьим – секу-
кинумаб – 24,7 недели (Ме =25,0; 95 % ДИ: 23,8–25,6). 
Средняя продолжительность ремиссии после отмены 
используемого в течение года адалимумаба составляла 
17,4 недель (Ме =18,0; 95 % ДИ: 16,5–18,3). Худшая 
продолжительность безрецидивного периода была за-
регистрирована для препарата апремиласт – 6,9 недели 
(Ме =7,0; 95 % ДИ: 6,1–7,7), что наглядно отражено 
на кривых Каплана – Мейера (рис. 1).

Стоит отметить, что исходя из таблиц «выживаемо-
сти» общий показатель безрецидивного периода, равный 
20 неделям, наблюдался у 97 % пациентов, получавших 
гуселькумаб, у 91,2 % – секукинумаб, у 90,3 % – устеки-
нумаб и только лишь у 18,2 % пациентов, получавших 
адалимумаб. 24-недельный общий безрецидивный период 
был характерен для 87,9 % пациентов, ранее получавших 
гуселькумаб, 74,2 % – устекинумаб и 70,6 % – секукинумаб. 
Более высокие значения продолжительности ремиссии 
(32 недели) наблюдались в группах пациентов, которым 
были назначены такие препараты, как гуселькумаб и усте-
кинумаб – 66,7 и 41,9 % соответственно; тогда как группа 

пациентов, которым был назначен апремиласт, демон-
стрировала 8-недельный период ремиссии лишь в 35,5 % 
случаев, а 10-недельный период – в 9,7 %.

Кроме того, было установлено, что пациенты, достиг-
шие к 16-й неделе лечения индикаторного показателя 
PASI 90, имеют статистически значимо (p < 0,001) более 
продолжительный период ремиссии после отмены полу-
чаемой в течение года таргетной терапии по сравнению 
с остальными индикаторными показателями PASI (табл. 3).

При этом во всех случаях наиболее эффективными 
системными препаратами, позволяющими достигнуть 
высоких значений длительности ремиссии после отмены, 
были гуселькумаб, устекинумаб и секукинумаб, тогда как 

Таблица 1
Клинико-статистическая характеристика исследуемых групп в зависимости от получаемой таргетной терапии

Параметр
Группа

Апремиласт, n = 31 Адалимумаб, n = 33 Устекинумаб, n = 31 Секукинумаб, n = 34 Гуселькумаб, n = 33 Критерии

Индекс PASI, Me [Q1; Q3] 16,4 [14,5; 19,7] 17,6 [14,9; 19,3] 16,8 [13,1; 19,4] 16,5 [14,2; 20,3] 16,3 [14,6; 20,1] χ2 = 1,813;
p = 0,770

Возраст, лет, Me [Q1; Q3] 30,0 [24,0; 36,0] 30,0 [23,0; 35,0] 31,0 [24,0; 36,0] 29,5 25,0; 36,0] 31,0
[25,0; 36,0]

χ2 = 0,585;
p = 0,965

Стаж болезни, Me [Q1; Q3] 7,0 [4,0; 13,0] 5,0 [3,0; 8,0] 5,0 [3,0; 8,5] 5,5
[4,0; 9,0] 6,0 [4,0; 9,0] χ2 = 3,133;

p = 0,536

Отягчающий анамнез, абс. (%) 12 (38,7) 13 (39,4) 12 (38,7) 9 (26,5) 10 (30,3) χ2 = 2,061;
p = 0,724

Пол (м/ж), абс. 17/14 16/17 15/16 19/15 17/16 χ2 = 0,632;
p = 0,959

Примечание: для сравнения количественных показателей использовался критерий Краскела – Уоллиса, построение таблиц сопряженности 
проводилось для сравнения качественных признаков.

Таблица 2
Частота достижения индикаторного показателя PASI к 16-й неделе лечения

PASI, абс. (%)
Группа

Апремиласт, n = 31 Адалимумаб, n = 33 Устекинумаб, n = 31 Секукинумаб, n = 34 Гуселькумаб, n = 33
PASI < 75 18 (58,1) 12 (36,4) 7 (22,6) 8 (23,6) 6 (18,2)
PASI 75 13 (41,9) 21 (63,6) 24 (77,4) 26 (76,4) 27 (81,8)
PASI 90 1 (3,2) 8 (24,2) 19 (61,3) 23 (67,6) 25 (75,7)
PASI 100 0 (0,0) 4 (12,1) 14 (45,1) 16 (47,0) 17 (51,5)

Рисунок 1. Кривые средней продолжительности периода ремиссии 
в зависимости от получаемого ранее системного агента.
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худшие показатели продолжительности безрецидивного 
периода были характерны для пациентов, принимавших 
апремиласт и не достигших индикаторного показателя 
PASI 75 на 16-й неделе лечения.

Методом многофакторной регрессии Кокса были 
определены статистически значимые факторы, влияю-
щие на рост кумулятивного риска наступления рецидива 
(табл. 4).

Так, наличие отягощенного анамнеза было связано 
с 93,4 %-ным шансом более раннего наступления рецидива 
заболевания, недостижение индикаторного показателя PASI 
75 к 16-й неделе лечения – с 88,4 %-ным шансом, отсро-
ченное назначение терапии (более 3 лет после установле-
ния диагноза «вульгарный псориаз тяжелого течения») – 
с 74,2 %-ным шансом, высокие значения индекса PASI 
на момент инициации системной терапии – с 58,8 %-ным 
шансом, а длительный стаж болезни – с 52,7 %-ным шан-
сом. Интересно, что пациенты, у которых к 16-й неделе 
таргетного лечения был установлен индикаторный по-
казатель PASI 75, имели 69,1 %-ный шанс более раннего 
наступления рецидива заболевания по сравнению с теми, 
кто достиг индикаторного показателя PASI 90 за тот же 
временной период.

С учетом влияния установленных предикторов были 
построены скорректированные кривые Каплана – Мейера, 
демонстрирующие отклонение показателей медианы 
продолжительности периода ремиссии псориаза от ее 
первоначальных значений (рис. 1) в сторону снижения 
(рис. 2).Рисунок 2. Кривые средней продолжительности периода ремиссии 

в зависимости от получаемого ранее системного агента с учетом 
влияния значимых факторов риска.

Таблица 3
Продолжительность ремиссии в зависимости от достижения индикаторного показателя PASI  

и получаемой ранее таргетной терапии

Индикаторный показатель 
PASI к 16-й неделе лечения Терапия

Среднее ожидаемое время ремиссии, недель*
Медиана, недель

Значение
Границы 95 % ДИ

Нижняя Верхняя

PASI < 75

Апремиласт 5,389 4,752 6,025 5,000
Адалимумаб 14,917 14,136 15,697 15,000
Устекинумаб 21,571 19,923 23,220 21,000
Секукинумаб 20,875 19,865 21,885 21,000
Гуселькумаб 24,333 21,720 26,947 23,000

PASI 75

Апремиласт 9,083 8,166 10,001 9,000
Адалимумаб 18,231 17,426 19,036 19,000
Устекинумаб 25,200 24,240 26,160 26,000
Секукинумаб 24,333 23,027 25,640 25,000
Гуселькумаб 31,000 23,160 38,840 27,000

PASI 90

Апремиласт 9,000 9,000 9,000 9,000
Адалимумаб 20,000 18,889 21,111 20,000
Устекинумаб 32,895 31,404 34,385 34,000
Секукинумаб 26,130 25,511 26,750 26,000
Гуселькумаб 36,000 34,096 37,904 37,000

Таблица 4
Влияние факторов риска на продолжительность безрецидивного периода

Фактор риска Отношение рисков
Границы 95 % ДИ

p
Нижняя Верхняя

Наличие отягощенного анамнеза 14,372 6,434 32,106 < 0,001
Индекс PASI 75 не достигнут к 16-й неделе лечения 7,685 2,777 21,264 < 0,001

Отсроченное назначение таргетной терапии* 2,881 1,539 5,393 0,001
Длительный стаж болезни 1,115 1,040 1,195 0,002

Высокий индекс PASI на момент инициации таргетной терапии 1,430 1,275 1,604 < 0,001

Примечание: * – более 3 лет после установления диагноза «вульгарный псориаз тяжелого течения».
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Заключение
Несмотря на эффективность используемых в рамках 

исследования препаратов, в целом возобновление систем-
ного лечения потребовалось 25,8, 35,3 и 12,1 % пациентов 
в течение первых 6 месяцев после прекращения лечения 
устекинумабом, секукинумабом и гуселькумабом соот-
ветственно. При получении пациентами адалимумаба 
повторное назначение таргетной терапии потребовалось 
в 33,3 % случаев через 4 месяца после отмены, а при на-
значении апремиласта – в 64,5 % случаев уже через 2 
месяца после отмены.

Среди всех рассмотренных нами системных препара-
тов ингибитор IL‑23 (гуселькумаб) был связан с наиболее 
продолжительным периодом ремиссии псориаза после 
отмены получаемого в течение года таргетного лечения. 
По имеющимся различиям значений продолжительности 
безрецидивного периода между пациентами, достигшими 
различных индикаторных показателей PASI, можно сделать 
вывод о том, что добавление процедур узкополосной UVB-
фототерапии в схему лечения пациентов, недостаточно 
ответивших на монотерапию таргетными препаратами 
к 16-й неделе наблюдения, хоть и позволяет добиться 
выраженного снижения индекса PASI, уменьшая тяжесть 
течения псориаза за счет синергизма терапевтических 
воздействий, однако, вероятнее всего, не оказывает како-
го-либо значимого влияния непосредственно на длитель-
ность ремиссии при последующей полной отмене лечения.

Выявленные предикторы раннего наступления рецидива 
болезни указывают на важность рационального назначения 
таргетной терапии исходя из индивидуальных особен-
ностей пациента и открывают возможность проведения 
прогностической оценки ожидаемой продолжительности 
безрецидивного периода после отмены системного лечения.
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