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Псориаз – многофакторное иммуноопосредованное 
хроническое заболевание с широким спектром проявле-

ний, включая поражения кожи, костно-суставных структур, 
ногтевых пластин, воспаление сосудистой оболочки глаз 
(увеит), а также сопровождающееся рядом сопутствующей 
и коморбидной патологии. Псориаз кожи (ПсО) относится 
к числу наиболее распространенных заболевании и по лите-
ратурным данным поражает около 125 миллионов человек 
или 1–2 % населения во всем мире. В 2014 году Всемирная 
организация здравоохранения (ВОЗ) назвала псориаз одним 
из серьезнейших неинфекционных заболеваний, а в со-
проводительном отчете ВОЗ за 2016 год подчеркивается 
необходимость лучшего понимания данной патологии.

Несмотря на множество научных исследований, различ-
ных подходов ведения пациентов, существование новейших 
лечебных препаратов, все еще остается ряд проблем и задач, 

которые стоят перед медицинским сообществом. Псориаз 
все еще оказывает выраженное негативное воздействие 
на качество жизни пациентов, включая социальную стиг-
матизацию. Согласно концепции «независимость от забо-
левания», сформулированную на одном из дельфийских 
консунсусов, пациенты с ПсО хотят не только избавить-
ся от симптомов, но и вернуть себе контроль над своей 
жизнью [1]. Более того, стоит отметить, что псориаз как 
многофакториальное заболевание связан с различными 
коморбидными патологиями, в том числе психосоциальными 
проблемами, включая нарушения сна, тревожные расстрой-
ства, депрессию и изменения в настроении и поведении. 
Негативное восприятие собственного тела и снижение 
производительности труда также являются распространен-
ными проблемами среди пациентов с псориазом [2]. В одном 
из исследований, проведенном Coates и соавторами, было 
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установлено, что 69 % пациентов с псориазом отметили 
значительное влияние заболевания на их эмоциональное 
и психическое состояние [3]. Более того, 56 % респонден-
тов указали на негативное воздействие на романтические 
отношения и близость, а 44 % сообщили об ухудшении 
отношений с семьей и друзьями. Эти данные подчеркивают, 
насколько важно учитывать психосоциальные аспекты при 
разработке стратегии лечения.

Также известно, что псориаз часто сопровождается рядом 
других коморбидных и сопутствующих заболеваний, таких 
как ожирение, сахарный диабет 2 типа, гипертония, метабо-
лический синдром, жировая дистрофия печени, сердечно-со-
судистые заболевания и фибромиалгия. Эти состояния могут 
значительно влиять на активность и усложнят ь течение 
псориаза, снижать вероятность достижения минимальной 
активности болезни (МАБ) течение и влиять на общую кар-
тину здоровья пациента [4,5]. Парадигма лечения пациентов 
с псориазом и псориатическим артритом (ПсА) претерпела 
существенные изменения в последние годы. Современная 
терапия представляет собой многоцелевой подход, направ-
ленный на достижение нескольких ключевых результатов. 
Приоритетной задачей является достижение устойчивой 
ремиссии заболевания, что значительно повышает качество 
жизни пациентов. Вторая, не менее критичная цель – пре-
дотвращение необратимых структурных повреждений 
костно-суставного аппарата. Псориатический артрит, при 
отсутствии адекватного терапевтического вмешательства, 
может привести к деструктивным изменениям в суставах 
и последующей инвалидизации. Следовательно, на ранних 
стадиях акцент делается на профилактике таких повреж-
дений, а на поздних – на замедлении их прогрессирования. 
Третья терапевтическая цель заключается в комплексном 
улучшении общего состояния здоровья пациентов, стра-
дающих от ПсА и Пс О. Это включает в себя увеличение 
продолжительности и качества жизни, а также снижение 
риска развития сопутствующих и коморбидных заболеваний. 
Современные клинические рекомендации подчеркивают 
императив раннего начала высокоэффективной терапии. 
Это подразумевает минимизацию времени, необходимого 
для принятия решения о назначении генно-инженерной 
биологической терапии (ГИБТ) или инновационных пе-
роральных препаратов, способных кардинально улучшить 
прогноз и качество жизни пациентов [6].

В последние годы в ревматологии все чаще исполь-
зуют термины «трудный для лечения» (difficult-to-treat, 
D 2T) и «сложный для ведения» (complex to manage, С2M) 
в контексте различных нозологий. Европейский альянс 
ассоциаций ревматологов (EULAR) уже применяет дан-
ные определения для ревматоидного и псоратического 
артрита [7–9]. Однако данные термины отсутствуют 
в дерматологической практике по отношению к псориазу 
кожи. Неопределенность может привести к различным 
расхождениям в подходах к терапии, что в свою очередь 
может влиять на качество жизни пациента. Таким об-
разом, возникла необходимость создания Российского 
междисциплинарного консенсуса по определению 
«Сложный для ведения» и «Трудный для лечения» псо-
риатический артрит/псориаз и ведению этих пациентов. 

Междисциплинарный подход обеспечен участием веду-
щих дерматовенерологов и ревматологов. В настоящей 
статье будут рассмотрены положения, выносимые для 
голосования дерматовенерологам.

Материалы и методы
Рабочей̆ группой̆ проведены анализ и поиск литерату-

ры в базах данных MEDLINE, Cochrane Library, SCOPUS, 
PubMed и e-Library с использованием ключевых слов на ан-
глийском и русском языках соответственно: «псориаз», «псо-
риатический артрит», «complex to manage», «difficult to treat»

Кроме того, были также изучены ссылки на исследо-
вания, соответствующие теме, и проведен ручной поиск 
в пристатейных списках литературы по потенциально 
подходящим публикациям. В итоге в консенсус включены 
рандомизированные контролируемые исследования, ме-
таанализы и систематические обзоры, российские и зару-
бежные рекомендации по диагностике и лечению псориаза 
и псориатического артрита.

Положения для голосования с литературными справ-
ками объединены в общий̆ документ, который̆ разослан 
всем экспертам консенсуса для ознакомления и внесения 
правок перед 1-этапом электронного онлайн голосования. 
После получения итогов голосования от экспертов была 
проведена обработка результатов и сформированы поло-
жения для 2 этапа голосования.

Для участия в голосовании было приглашено 25 спе-
циалистов (13 дерматовенерологов и 12 ревматологов). Все 
приглашенные эксперты имеют глубокие знания в диагнос-
тике и лечения псориаза/псориатического артрита (опыт 
ведения пациентов с ПсО/ПсА с использованием ГИБП 
более 5 лет, а также публикации по данным нозологиях 
в ведущих рецензируемых отечественных научных журна-
ла, с опытом участия в клинических исследованиях ГИБП, 
а также имеющие ученую степень не ниже кандидата наук).

Голосование проведено методом рассылки бланков го-
лосования членам экспертной комиссии в июле 2025 года 
(1 этап) и августе 2025 года (2 этап) согласно Дельфийской 
системе с использованием 6-балльной шкалы Ликерта, со-
гласно которой «1» означало «полностью согласен» (А«+»), 
«2» – «согласен с небольшими замечаниями» (А), «3» – «со-
гласен со значительными замечаниями» (А«-»), «4» – «не 
согласен, но при этом со значительными замечаниями» 
(D«-»), «5» – «не согласен, но при этом с небольшими за-
мечаниями» (D), «6» – «категорически не согласен» (D«+»). 
Соглашение считалось достигнутым при согласии с поло-
жением (A«+»; А; A«-») более 2/3 экспертов (свыше 70 %).

Итоги работы и результаты голосования представ-
лены на V Международной конференции InteDeCo 
«Интегративная дерматовенерология и косметология. 
Новые стандарты взаимодействия». Итоговый документ 
сформулирован с учетом всех замечаний и единогласно 
одобрен членами экспертного совета.

Результаты
Голосование с участием экспертов-дерматовенерологов 

было проведено в два этапа. После двух этапов голосования 
коллективом авторов сформулированы итоговые положения 
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консенсуса по определению терминов «Сложный для ве-
дения» и «Трудный для лечения» псориатический артрит/
псориаз и ведению таких пациентов.

Положения экспертов-дерматовенерологов и уровень 
достижения соглашения представлены ниже.

Раздел I. Определения
Положение 1
«Сложный для ведения (Complex-to-Manage C 2M)» псори-

аз – это гетерогенная группа пациентов, которые не отвечают* 
на лечение одним и более препаратом стандартной системной 
терапии (метотрексат, ацитретин, циклоспорин*), фототера-
пии (ПУВА-терапия, УФВ 311нм терапия), селективными 
иммунодепрессантами (ингибитор фосфодиэстеразы 4, блока-
торы янус-киназ), ингибиторами ФНО-альфа, ингибиторами 
интерлейкинов (ИЛ‑17А, ИЛ‑12/23, ИЛ‑23) в соответствии 
с клиническими рекомендациями* в терапевтических дозах 
с достаточной для оценки эффективности длительностью.

*Отсутствие ответа на терапию – это не достижение PASI 75.
*Российские клинические рекомендации МЗ РФ, 2023.
Уровень достигнутого соглашения: А «+» 100 %; А 0 %; 

А «-» 0 %; D «-» 0 %; D 0 %; D «+» 0 %.

Положение 2
«Трудно поддающийся лечению (Difficult-to-treat D 2T)» 

псориаз – это гетерогенная группа включая: особые ло-
кализации псориаза (волосистая часть головы (площадь 
поражения >50 %), инверсные формы, ладонно-подошвен-
ный псориаз, псориатическая ониходистрофия (NAPSI 
>30баллов)); сочетание с активным ПсА, коморбидной 
патологии (метаболические нарушения, психо-эмоци-
ональные нарушения, сердечно-сосудистая патология); 
ремиссия менее 3 месяцев после любого вида системной 
иммуносупрессивной терапии, фототерапии. Уровень 
достигнутого соглашения.

Уровень  до стигнутого  соглашения :  «А+» 
92,3 %;«А» 7,7 %; «А-» 0 %; D «-» 0 %; D 0 %; D«+» 0 %.

Положение 3
Термин «Сложный для ведения – C 2M» псориаз вы-

ходит за рамки исключительно внутренней (истинной) 
резистентности и включает такие факторы как комор-
бидные заболевания в первую очередь метаболические 
нарушения, депрессия, заболевания гепатобилиарной 
и сердечно-сосудистой системы; перекрестные патоло-
гии (иммуновоспалительные заболевания) и трудности, 
связанные с лечением, включая низкую приверженность 
к лечению пациента, доступ к терапии, противопоказания 
или плохую переносимость лечения. Эти факторы могут 
значительно ухудшать качество жизни и усложнять ведение 
пациента как по мнению врача, так и больного.

Уровень достигнутого соглашения: «А+» 92,3 %; 
«А» 7,7 %; «А-» 0 %; D «-» 0 %; D 0 %; D «+» 0 %.

Положение 4
Термин «Трудно поддающийся лечению» псориаз – это 

более специфическая подгруппа пациентов, характери-
зующаяся объективными признаками сохраняющихся 

высыпаний на фоне многочисленных безуспешных по-
пыток лечения и наличием симптомов, которые как врач, 
так и пациент считают значимыми*.

*Лечение признаков и/или симптомов заболевания вос-
принимается дерматовенерологом и/или пациентом как 
значимое в случае:

	– Наличия «трудно поддающегося лечению (D 2T)» ПсА.
	– Первичная неэффективность к лечению при отсут-
ствии указанных коморбидных или сопутствующих 
заболеваний.

	– Вторичная многочисленная неэффективность к ле-
чению (потеря эффективности на фоне системной 
стандартной терапии, фототерапии, селективных 
иммунодепрессантов).

	– Наличие коморбидных и сопутствующих заболеваний, 
поддерживающих воспаление: ожирение; метаболи-
ческий синдром; жировое поражение печени; сердеч-
но-сосудистые заболевания; курение.
Уровень достигнутого соглашения: «А+» 83,3 %; «А» 0; 

«А-» 0 %; D «-» 0 %; D 7,7 %; D «+» 0 %.

Раздел II. Тактика ведения пациента
Положение 1
Как наличие статуса «Трудно поддающийся лечению» 

псориаз повлияет на алгоритм ведения пациента?
	– При наличии ПсА, заболеваний сердечно-сосудистой, 
эндокринной, гепато-билиарной систем, а также нару-
шений углеводного и липидного обмена необходим 
междисциплинарный подход с привлечением спе-
циалистов соответствующего профиля для стабили-
зации течения коморбидных заболеваний.

	– При наличии и/или выявлении у пациента признаков ПсА 
необходимо совместное ведение пациента с ревматологом.

	– При наличии и/или выявлении сопутствующих он-
кологических заболеваний необходимо совместное 
ведение пациента с онкологом.

	– При подозрении на наличие психоэмоциональных 
нарушений или выявлении их неспецифических про-
явлений (усталость, тревожность, нарушение сна, ап-
петита, социальная дезадаптация) пациент нуждается 
в консультации психиатра.

	– При выявлении у пациента вирусных гепатитов В и С, 
а также ВИЧ-инфекции, необходимо консультирование 
и наблюдение инфекциониста с целью достижения ми-
нимальной вирусной нагрузки, а также для согласования 
возможности применения иммуносупрессивной терапии.

	– При выявлении у пациента латентной туберкулезной 
инфекции, необходима консультация фтизиатра для 
назначения системной иммуносупрессивной терапии, 
а также для выявления отсутствия противопоказаний 
к применению системной терапии.
Уровень достигнутого соглашения: «А+» 100 %; «А» 0; 

«А-» 0 %; D «-» 0 %; D 0 %; D «+» 0 %.

Положение 2
При наличии статуса «Сложный для ведения» 

(C 2M) и «Трудно поддающийся лечению (D 2T)» псо-
риаз необходимо широко внедрять стратегию раннего 
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назначения генно-инженерной биологической терапии, 
в ведении пациентов придерживаться принципов стратегии 
до достижение цели* (Treat-to-Target – Т2Т) с адекват-
ной оценкой результатов лечения, в соответствии с об-
щепринятыми рекомендациями*, своевременно выявлять 
и корректировать ПсА, коморбидные и сопутствующие 
заболевания, влияющие на усиление активности, частоту 
рецидивов кожного процесса, результаты лечения и выбор 
терапии с привлечением врачей смежных специальностей.

*Цель терапии псориаза – это достижение PASI 75/90/100.
*В соответствии с действующими Российскими клиниче-

скими рекомендациями МЗ РФ, 2023 по лечению псориаза.
Уровень достигнутого соглашения: «А+» 100 %; «А» 

0 %; «А-» 0 %; D «-» 0 %; D 0 %; D «+» 0 %.

Положение 3
Как наличие статуса трудно управляемого пациента 

повлияет на схемы лечения пациента? (необходимость 
раннего использования ГИБТ, роль первого выбора ГИБП)

Выбор ГИБП для пациента с псориазом должен быть 
основан на оценке активности каждого клинического фено-
типа заболевания (бляшечный псориаз, инверсный псориаз, 
псориатическая ониходистрофия) и доменов ПсА (перифе-
рический артрит, дактилит, спондилит, энтезит) с помощью 
стандартных индексов* и с учетом коморбидности.

*PASI, ppPASI, PSSI, NAPSI, ДИКЖ, DAPSA/ BASDAI/
ASDAS.

Уровень достигнутого соглашения: «А+» 92,3 %; 
«А» 7,7 %; «А-» 0 %; D «-» 0 %; D 0 %; D «+» 0 %.

Раздел III. Особенности ведения пациентов с псориазом 
и псориатическим артритом в условиях коморбидности

Положение 1
Наличие сочетанной коморбидной патологии у больных 

псориазом часто ассоциируется с более тяжелым течением 
заболевания и снижением выживаемости ГИБП.

Уровень достигнутого соглашения: «А+» 84,6 %; 
«А» 15,4 %; «А-» 0 %; D «-» 0 %; D 0 %; D «+» 0 %.

Положение 2
Снижение индекса массы тела путем модификации обра-

за жизни, использования низкокалорийных диет, добавления 
адекватной физической нагрузки, применения медикамен-
тозного лечения (агонисты рецептора глюкагон-подобного 
пептида‑1 (GLP‑1) – Семаглутид, Лираглутид и др.), бари-
атрической хирургии сопровождается снижением уровня 
провоспалительных цитокинов при псориазе, повышает 
шансы достижения ремиссии/PASI75/90/100, снижает риск 
развития кардио-метаболических нарушений, улучшает 
функциональный статус больных.

Уровень достигнутого соглашения: «А+» 92,3 %; 
«А» 7,7 %; «А-» 0 %; D «-» 0 %; D 0 %; D «+» 0 %.

Положение 3
При выборе ГИБП у пациента с тяжелым (в ряде слу-

чаев среднетяжелым) псориазом в сочетании с ожирением 
следует учитывать риск увеличения ИМТ, а также сниже-
ния эффективности терапии.

Уровень достигнутого соглашения: «А+» 92,3 %; 
«А» 7,7 %; «А-» 0 %; D «-» 0 %; D 0 %; D «+» 0 %.

Положение 4
При выборе ГИБП пациенту с тяжелым (в ряде слу-

чаев среднетяжелым) псориазом следует учитывать 
наличие психических расстройств, подтвержденное 
психиатром.

Уровень достигнутого соглашения: «А+» 100 %; 
«А» 0 %; «А-» 0 %; D «-» 0 %; D 0 %; D «+» 0 %.

Комментарий
Эффективная противоспалительная терапия псориаза 

может снижать выраженность тревоги и депрессии, что 
косвенно подтверждает роль воспаления в патогенезе 
депрессии. При этом ГИБП в большей степени влияют 
на выраженность депрессии, чем стандартняа иммуно-
супрессивная системная терапия. Наличие депрессии 
у пациента может быть ассоциировано с более тяжелым 
течением заболевания и низкой комплаентностью, сни-
жением качества жизни.

В субанализе РКИ VOYAGE 2 показано, что примене-
ние и-ИЛ23 Гуселькумаб у пациентов с тяжелым псориазом 
в течение полугода сопровождается более выраженным 
по сравнению с и-ФНО-альфа Адалимумаб улучшением 
симптомов тревожности и депрессии, а также трудоспособ-
ность не зависимо от наличия этих состояний. Применение 
ингибитора ИЛ‑17А секукинумаба также возможно у па-
циентов с депрессией. Показано, что и-ФНО-альфа эта-
нерцепт облегчает симптомы депрессии у больных ПсА, 
снижает вероятность когнитивных нарушений и развития 
деменции.

Положение 5
При выборе ГИБП пациенту с псориазом и онкологи-

ческим анамнезом следует учитывать тяжесть псориаза/
наличие ПсА, нозологию и длительность онкопатологии, 
а также оценивать «риск-польза» с учетом имеющихся 
данных о безопасности такого лечения.

Уровень достигнутого соглашения: «А+» 92,3 %; 
«А» 7,7 %; «А-» 0 %; D «-» 0 %; D 0 %; D «+» 0 %.

Комментарии
Данные о безопасности ингибиторов ИЛ‑17, ИЛ‑12/23 

и ИЛ‑23 в настоящее время носят ограниченный характер
Частота развития немеланоформного рака кожи 

(НМРК) у пациентов с псориазом при применении эта-
нерцепта ниже, чем при применении инфликсимаба или 
адалимумаба.

Устекинумаб относится к препаратам первой линии для 
пациентов с НМРК в анамнезе, безопасность и эффектив-
ность которого подтверждены в долгосрочных исследова-
ниях. Ингибиторы ИЛ‑17 и ИЛ‑23 имеют низкий риск раз-
вития НМРК. Не рекомендуется использовать ингибиторы 
ФНО-альфа, ИЛ‑17 и ИЛ‑23 при лимфоме

Алгоритм рекомендуемого лечения:
1.	 Устекинумаб (избегать при лимфоме).
2.	 Ингибиторы ИЛ‑17 или ингибиторы ИЛ –23 (избегать 

при лимфоме).
3.	 Ингибиторы ФНО-альфа (избегать при лимфоме).
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Положение 6
При диагностировании онкопатологии у пациента 

с псориазом, получающим ГИПТ необходима консультация 
онколога для оценки соотношения «риск-польза» с учетом 
имеющихся данных о безопасности такого лечения.

Уровень достигнутого соглашения: «А+» 100 %; 
«А» 0 %; «А-» 0 %; D «-» 0 %; D 0 %; D «+» 0 %.

Положение 7
При выборе ГИБП у больных с псориазом следует 

учитывать наличие КВЗ, а также риск развития MACE*.
* Неблагоприятные сердечно-сосудистые события, ко-

торые включают в себя несколько критических исходов, 
таких как, смерть, инфаркт миокарда, инсульт и другие 
серьезные осложнения со стороны сердечно-сосудистой 
системы.

Уровень достигнутого соглашения: «А+» 92,3 %; «А» 
7,7 %; «А-» 0 %; D «-» 0 %; D 0 %; D «+» 0 %

Комментарии
Ингибиторы ФНО-α, ИЛ17, ИЛ23 снижают риск раз-

вития сердечно-сосудистых заболеваний и серьезных 
кардиоваскулярных событий. Применение ингибиторов 
ФНО-α должно быть ограничено у пациентов с ХСН 
III и IV ФК, а также при снижении фракции выброса 
менее 50 %.

Положение 8
При выборе ГИБП у больного с псориазом следует 

учитывать наличии сопутствующей инфекции или риска 
ее обострения. Необходимо отдавать предпочтение препа-
ратам с наилучшим профилем безопасности при лечении 
больных псориазом с сопутствующей инфекцией.

Уровень достигнутого соглашения: «А+» 100 %; «А» 
0 %; «А-» 0 %; D «-» 0 %; D 0 %; D «+» 0 %.

Комментарии
	– Перед назначением терапии ГИБП всем пациента 
следует проводить скрининг на туберкулез, вирусные 
Гепатиты и ВИЧ*.

	– При выявлении туберкулезной инфекции и после за-
вершения специфической профилактики, наименьший 
риск ее реактивации отмечен на фоне терапии Апре-
миластом, ингибиторами ИЛ‑17 или ИЛ‑23. На фоне 
ингибиторов ФНО-α, и в меньшей степени на фоне 
ингибиторов ИЛ‑12/23, возможна реактивация тубер-
кулезной-инфекции. Среди ингибиторов ФНО-альфа 
наименьший риск отмечен у этанерцепта.

	– Если пациент ВИЧ-позитивный, показана высокоак-
тивная антиретровирусная терапия (ВААРТ) наряду 
с регулярным контролем вирусной нагрузки и ко-
личества CD 4+ у инфекционистов и дерматологов. 
Поскольку ингибиторы ФНО-альфа и устекинумаб 
продемонстрировали эффективность и относительно 
благоприятные профили безопасности, для этой попу-
ляции эти два класса относятся к препаратам первой 
линии. Данные о неблагоприятных исходах терапии 
ингибиторами ИЛ‑17 и ИЛ‑23 также не получены

	– При наличии хронических вирусных гепатитов 
В и С при назначении ГИБТ низкий риск активации 

наблюдается у апремиласта, анти-ИЛ‑17 и анти-ИЛ‑23. 
На анти-ФНО, и в меньшей степени на анти-ИЛ‑12/23, 
возможна реактивация.

*В соответствии с действующими Российскими клиниче-
скими рекомендациями МЗ РФ, 2023 по лечению псориаза.

Обсуждение
Несмотря на широкие терапевтические возможности 

лишь у 30 % пациентов с уже диагностированным ПсА 
удается достичь минимальной активности болезни или 
ремиссии [10]. Это одна из причин, почему все чаще в со-
гласительных документах указывается на необходимость 
вторичной профилактика костно-суставных поражений 
у пациентов с псориазом кожи (ранняя диагностика и раннее 
активное лечение). Причинами недостаточного терапевти-
ческого ответа могут быть как наличие коморбидных и со-
путствующих патологий, факторов риска, так и клиническая 
гетерогенность заболеваний, неадекватная стадии и актив-
ности псориаза предшествующая терапия, образование ней-
трализующих антител, первичная неэффективность терапии. 
Даже при оптимизации схемы лечения у части пациентов 
сохраняется устойчивость к терапии, что требует смены 
препарата на аналогичный или с иным механизмом действия.

Позиция отечественных экспертов-ревматологов в отноше-
нии ПсА является приближенной к принятым определениям 
в международном сообществе. Положения Международной 
группы GRAPPA (Group for Research and Assessment of Psoriasis 
and Psoriatic Arthritis) не содержат определенных рекомендаций 
смены ГИБП. У ревматологов согласно EULAR (Европейский 
альянс ассоциаций ревматологов) при неэффективности ГИБП 
замену препарата рекомендовано проводить в пределах одного 
класса [11]. При отсутствии ответа на ≥2 ГИБП или тсБПВП 
с различным механизмом действия заболевание рассматривают 
как резистентное, что ограничивает терапевтические возмож-
ности [12]. Такие ситуации стали все чаще именовать термином 
«трудно поддающийся лечению» ПсА (D 2T-PsA) и «сложный 
для ведения» ПсА (C 2M-PsA), аналогично из исследований 
по ревматоидному артриту. Однако консенсус относительно 
числа неэффективных препаратов, необходимых для клас-
сификации D 2T-PsA, также отсутствует и у ревматологов. 
В публикациях по профилю дерматовенерология периодически 
можно увидеть термин «трудно поддающийся лечению», одна-
ко, в основном, применительно к локализациям («проблемные 
локализации») [13, 14]. Mastorino и соавторы используют 
определение «трудно поддающийся лечению (difficult-to-treat)» 
относительно таких фенотипов ПсО как эритродермический, 
пустулезный, инверсный [15]. Также по мере появления новых 
ГИБП и других таргетных препаратов увеличивалось и число 
пациентов, у которых отмечалась потеря терапевтического 
ответа в виду первичной неэффективности или приобретенной 
резистентности. Таких пациентов определили как «пациентов 
с множественной неэффективностью», однако консенсуса 
по этому определению достигнуто не было, поскольку данный 
термин применим к пациентам, которые принимали 2 и более 
или 4 и более ГИБП или таргетных препаратов с незначитель-
ным или нулевым эффектом [15–18]. Mastorino и соавторы счи-
тают, что к множественной неэффективности/резистентности 
следует отнести неответчиков на 4 и более ГИБП. Наибольшее 
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количество случаев неэффективности отмечалось при приме-
нении ингибиторов ФНО-а, наименьшее – среди ингибиторов 
ИЛ23. Кроме того, наилучшая клиническая эффективность 
в случае множественной резистентности показали ингибиторы 
ИЛ23 [15]. Среди неблагоприятных факторов множественной 
резистентности выделяют курение, высокий индекс массы 
тела, женский пол [19]. Однако в других исследованиях ста-
тистически значимой разницы не было выявлено [20].

Применение системной терапии не всегда позволяет до-
стичь целевых показателей терапии при псориазе и псори-
атическом артрите. Согласно данным многочисленных ис-
следований, у части пациентов сохраняется резистентность 
к лечению даже после оптимизации терапевтической схемы. 
В подобных случаях коррекция терапии осуществляется путем 
подбора нового препарата с аналогичным или иным механиз-
мом действия. Выбор лечебной стратегии определяется актив-
ностью доминирующего клинического фенотипа, тяжестью 
и распространенностью процесса, наличием сопутствующих 
заболеваний, влиянием на качество жизни и предпочтениями 
пациента. Следует также учитывать, что цели лечения с по-
зиций пациентов и специалистов могут различаться: больные 
псориазом кожи ожидают максимальное «очищение от высыпа-
ний», улучшение качества жизни; врачи же стремятся получить 
контроль не только клинических проявлений самого псориаза, 
но и коморбидных ему состояний, оказать вторичную профи-
лактику поражений костно-суставной системы, предотвратить 
инвалидизацию [21, 22]. Следует учитывать, что клинические 
фенотипы ПсО и ПсА нередко пересекаются и изменяются 
с течением времени, а признаки воспаления могут сохраняться 
даже при достижении клинического улучшения. Развитие ре-
зистентности к лечению псориаза и псориатического артрита 
является многофакторным процессом, где различные механиз-
мы могут действовать как самостоятельно, так и в комбинации. 
Сложность воспалительных путей в этих заболеваниях затруд-
няет разработку единого, универсального терапевтического 
подхода. Если после окончания периода инициации ГИБП 
через 12–16 недель (в среднем) улучшение состояния кожи 
по PASI не достигает 50 %, это расценивается как первичная 
неэффективность, и такого пациента называют первичным 
неответчиком. В этом случае рекомендуется смена препара-
та. При умеренном терапевтическом ответе (PASI 51–74 %) 
решение о дальнейшей тактике (продолжение или изменение 
лечения) принимается с учетом влияния терапии на общее са-
мочувствие и качество жизни пациента. Современные данные 
указывают, что слабый ответ на терапию в период инициации 
является плохим прогностическим признаком для долгосрочной 
эффективности ГИБП [23, 24]. Формирование D 2T-ПсА/ПсО 
связано со снижением эффективности в процессе долгосрочного 
применения ГИБП (феномен «ускользания» терапевтического 
ответа). Таких пациентов называют вторичными неответчи-
ками. В основе данного феномена лежат иммунологические 
процессы, которые проявляются изменением клеточного и ци-
токинового ответа на проводимую терапию [25]. Наличие 
антител в организме не влияет на эффективность ГИБТ, пока 
они не снижают концентрацию лекарственного препарата 
ниже терапевтической. При длительном использовании ГИБП 
уровень терапевтического ответа может начать постепенно 
снижаться, что требует усиления терапии в виде комбинации 

ГИБП с метотрексатом [26, 27]. Однако снижение выражен-
ности ответа на терапию ГИБП не всегда является призна-
ком его ускользания. Волнообразное изменение клинической 
эффективности препарата в процессе долгосрочной терапии 
называют феноменом флюктуации [27, 28]. В таком случае 
первоначально следует оптимизировать лечение без смены 
препарата (как при истинной вторичной неэффективности) 
или добавления метотрексата. Исследования показывают, что 
ингибиторы ИЛ‑23 (гуселькумаб, рисанкизумаб) демонстри-
руют высокую «выживаемость» терапии и реже вызывают 
феномен флюктуации [29].

Наличие сочетанной коморбидной патологии у больных 
псориазом часто ассоциируется с более тяжелым течением 
заболевания и снижением выживаемости ГИБП. В данном 
консенсусе рассматривались аспекты терапии при метабо-
лическом синдроме, кардиоваскулярных, онкологических, 
инфекционных заболеваниях, тревожно-депрессивном 
расстройстве.

Считается, что ожирение у лиц молодого возраста, стра-
дающих псориазом, является фактором риска развития псо-
риатического артрита [30]. Известно, что при метаболиче-
ском синдроме повышается уровень провоспалительных 
цитокинов и адипокинов, что влияет на фармакокинетику, 
так и на фармакодинамику препаратов, а, следовательно, 
и на эффективность лечения псориаза. Пациенты с метабо-
лическим синдромом и псориазом часто имеют пониженный 
ответ на системную и биологическую терапию, низкие шансы 
достижения ремиссии/минимальной активности болезни, 
плохую выживаемость ГИБП. Это особенно характерно для 
лекарств, которые вводятся в фиксированных дозах, а не для 
тех, где доза корректируется с учетом веса пациента. Лечение 
ГИБП, доза которых не скорректирована по массе (например, 
адалимумаб, этанерцепт), может иметь худшую эффектив-
ность. Кроме того, ожирение часто связано с нарушениями 
обмена веществ или метаболизма печени, что повышает риск 
побочных эффектов традиционной системной терапии [31–33]. 
На фоне терапии и-ФНО-альфа отмечено увеличение индекса 
массы тела (ИМТ) и снижение выживаемости препаратов этой 
группы у пациентов с ожирением [34]. А вот эффективность 
и-ИЛ23, и-ИЛ17 и JAK по данным РКИ не зависит от ИМТ 
пациентов [35, 36]. В единичных исследованиях показана воз-
можность снижение инсулинорезистентности, уровня глюкозы 
крови натощак у больных ПсО/ПсА с сахарным диабетом 
на фоне лечения и-ФНО-альфа Адалимумаб, Этанерцепт 
и и-ФДЭ‑4 Апремиластом, а также снижение уровня глюкозы 
натощак через 24 недели лечения и-ИЛ12/23 Устекинумабом 
[37–40]. Применение системных глюкокортикоидов может 
не только привести к ухудшению кожного патологического 
процесса, инверсии формы ПсО, но и может сопровождаться 
ухудшением показателей углеводного обмена при наличии 
СД1типа или СД2 типа [41, 42]. Согласно некоторым публи-
кациям, низкокалорийная диета в течение 3–6 месяцев и сни-
жении ИМТ может приводить к улучшению ответа на терапию 
ингибиторами ФНО-а [43, 44]. Кроме того, было отмечено 
значительное снижение индекса PASI и дерматологического 
индекса качества жизни (ДИКЖ) у пациентов с псориазом, при-
меняющих агонисты рецептора глюкагонподобного пептида 
лираглутид [45, 46]. В других сообщениях подчеркиваются 
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случаи, когда у пациентов, перенесших операции по резекции 
желудка или формировании анастомоза по другим показаниям, 
наблюдалось улучшение течения псориаза [47, 48].

Распространенность депрессивных и тревожных рас-
стройств среди пациентов с псориазом и псориатическим 
артритом значительно выше, чем в общей популяции, 
и оценивается в широком диапазоне от 5 % до 51 % [49]. 
Депрессия у данной категории пациентов ассоциирована 
с рядом негативных последствий, включая низкую ком-
плаентность, снижение качества жизни, повышенную ак-
тивность заболевания и уровень боли, большую частоту 
сопутствующей фибромиалгии, а также меньший шанс 
достижения ремиссии или минимальной активности бо-
лезни [50]. Эффективная противовоспалительная терапия 
псориаза/ПсА способна снижать выраженность тревоги 
и депрессии, что косвенно подтверждает роль воспаления 
в патогенезе депрессии [51]. При этом ГИБП оказывают 
более выраженное влияние на депрессию по сравнению 
с базисными противовоспалительными препаратами (БПВП) 
и стандартной иммуносупрессивной системной терапи-
ей [52]. Однако следует отметить, что применение апреми-
ласта, натализумаба и бродалумаба связано с повышением 
риска развития депрессии, а также суицидальных мыслей 
и поведения [53]. В то же время применение ингибитора 
ИЛ‑17А секукинумаба допустимо у пациентов с депрессией, 
но требует динамического наблюдения [54]. Показано, что 
ингибитор ФНО-альфа этанерцепт облегчает симптомы 
депрессии у больных ПсА, снижает вероятность когни-
тивных нарушений и развития деменции [55]. Результаты 
субанализа рандомизированного контролируемого иссле-
дования VOYAGE 2 продемонстрировали, что у пациентов 
с тяжелым псориазом шестимесячный курс лечения инги-
битором ИЛ‑23 гуселькумабом приводит к значительно 
более выраженному улучшению симптомов тревожности, 
депрессии и показателей трудоспособности по сравнению 
с терапией ингибитором ФНО-альфа адалимумабом. Этот 
эффект наблюдается независимо от исходного наличия или 
отсутствия указанных психоэмоциональных состояний [56].

При назначении системной терапии пациентам с онко-
логическими заболеваниями и сопутствующим ПсО/ПсА, 
важно учитывать потенциальный риск рецидива рака. Для 
пациентов с историей онкологических заболеваний при-
менение ингибиторов JAK требует особой осторожности 
и должно рассматриваться только как крайняя мера, когда 
альтернативные варианты терапии оказались неэффективны 
[57, 58]. В случае анамнеза солидных опухолей ингибиторы 
ФНО могут быть предпочтительным выбором, поскольку их 
эффективность и безопасность лучше подтверждены [59–61]. 
Данные о безопасности ингибиторов ИЛ‑17, ИЛ‑12/23 и ИЛ‑23 
пока ограничены. Отмечено, что частота развития немелано-
формного рака кожи (НМРК) при использовании этанерцепта 
у пациентов с псориазом ниже, чем при применении инфликси-
маба или адалимумаба. Устекинумаб зарекомендовал себя как 
препарат первой линии для пациентов с НМРК в анамнезе, его 
долгосрочная безопасность и эффективность подтверждены. 
Ингибиторы ИЛ‑17 и ИЛ‑23 ассоциируются с низким риском 
развития НМРК. Следует избегать применения ингибиторов 
ФНО-альфа, ИЛ‑17 и ИЛ‑23 у пациентов с лимфомой [62].

Пациенты с псориазом подвержены высокому риску 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) и их серьезных ос-
ложнений. Поскольку ФНО-альфа играет ключевую роль в па-
тогенезе как суставных, так и сосудистых поражений, инги-
биторы ФНО-альфа могут быть эффективны в профилактике 
сердечно-сосудистых осложнений у пациентов с псориазом. 
Тем не менее, применение ингибиторов ФНО-альфа огра-
ничено у пациентов с сердечной недостаточностью III–IV 
функционального класса и фракцией выброса менее 50 % [63]. 
Ингибиторы ИЛ17 и ИЛ23, а также Апремиласт не оказы-
вают значимого негативного влияния на сердечно-сосуди-
стую систему и могут безопасно применяться у пациентов 
с ССЗ [64]. Ингибиторы ИЛ‑12/23 следует назначать паци-
ентам с ССЗ только при отсутствии других терапевтических 
опций, так как существует потенциальный риск увеличения 
основных кардиоваскулярных событий [65, 66].

Перед назначением терапии ГИБП всем пациентам 
следует проводить скрининг на инфекционные заболевания.

Для пациентов с факторами риска ВИЧ-инфекции и при-
нимающих ГИБП необходим полноценный лабораторный 
мониторинг во время всего периода биологической терапии. 
Согласно основным согласительным документам пациентов 
с ВИЧ, находящихся на генно-инженерной биологической 
терапии, можно лечить биологическими препаратами. Хотя 
данные ограничены, пациенты с ВИЧ-инфекцией успешно про-
ходили терапию этанерцептом, адалимумабом, инфликсимабом 
и устекинумабом, секукинумабом, иксекизумабом и гусель-
кумабом, одновременно получая АРВТ [67–70]. Ингибиторы 
ФНО-альфа и устекинумаб продемонстрировали эффективность 
и относительно благоприятные профили безопасности, для 
этой популяции эти два класса относятся к препаратам первой 
линии [71, 72]. Данные о неблагоприятных исходах терапии 
ингибиторами ИЛ‑17 и ИЛ‑23 также не получены [68, 73, 74].

Пациенты с хронической инфекцией гепатита В, по-
лучающие любые иммунодепрессанты, включая ГИБП, 
подвергаются риску реактивации инфекции ВГВ. Однако 
этот риск не является одинаковым среди различных групп 
ГИБП. Реактивация гепатита С встречается крайне редко 
и аналогичен реактивации гепатита В [75]. При наличии 
хронических вирусных гепатитов В и С у пациентов с ПсА 
при назначении ГИБТ низкий риск активации у апреми-
ласта, ИЛ‑17 и ИЛ‑23 [76, 77]. На иФНО, и в меньшей 
степени на ИЛ‑12/23, возможна реактивация [78, 79].

При выявлении туберкулезной инфекции и после завер-
шения специфической профилактики, наименьший риск 
ее реактивации отмечен на фоне терапии Апремиластом, 
ИЛ‑17, ИЛ‑23 [80–82]. На фоне лечения ингибиторами 
ФНО возможна активация туберкулезной инфекции, наи-
меньший риск отмечен у Этанерцепта [83, 84].
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