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ПСОРИАТИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ

ОПРЕДЕЛЕНИЕ 

Псориаз – системное иммуноассоциированное заболевание
мультифакториальной природы с доминирующим
значением в развитии генетических факторов,
характеризующееся ускоренной пролиферацией
эпидермоцитов и нарушением их дифференцировки,
иммунными реакциями в дерме и синовиальных оболочках,
дисбалансом между провоспалительными и
противовоспалительными цитокинами, хемокинами;
частыми патологическими изменениями опорно-
двигательного аппарата.



ПСОРИАТИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ

Псориаз может сопровождаться изменениями

в различных органах и системах -опорно-

двигательной, пищеварительной, нервной,

сердечно-сосудистой, эндокринной,

репродуктивной. Накопленные данные

позволяют рассматривать это заболевание как

системную «псориатическую болезнь» с

преимущественно кожными проявлениями



 Развивается у 20-40% больных псориазом 

 Поражает мужчин и женщин в одинаковой степени

 Дебют заболевания в возрасте от 20 до 30 лет

 20 % пациентов являются инвалидами при постановке 
диагноза

Camisa C. Handbook of Psoriasis.1998: 7-34.

Псориатический артрит (ПсА)



Семейный анамнез

Признаки псориаза в 

настоящее     время,   

личный или семейный 

анамнез псориаза

Типичная 

псориатическая 

дистрофия ногтей

Отрицательный 

ревматоидный фактор

Дактилит

Радиографические 

признаки оссификации 

сустава

Личный анамнез

В настоящее время
Псориатические поражения кожи и/или кожи головы в 

настоящий момент, оценка дерматолога или ревматолога

Анамнез заболевания полученный от пациента, семейного доктора, 

дерматолога, ревматолога или другого квалифицированного врача

Анамнез псориаза у родственников первой или второй линии, 

полученный со слов пациента

Онихолизис, точечные углубления и гиперкератоз, наблюдаемая во 

время физикального обследования

Любым методом, кроме латекс агглютинации, предпочтительно иммуноферментный 

анализа или нефелометрия,  в соответствии с границами нормы местной       

лаборатории

Проявляющейся в виде оссификации по краям суставов (без формирования 

остеофитов) на рентгенограммах кистей и стоп

В виде отёка всего пальца или анамнез дактилита по данным, полученным 

от ревматолога

Taylor W. et al., Arthritis Rheum 2006;54:2665–73.

2 

1

1

1

1

1

Для соответствия критериям CASPAR у пациента должно быть 

воспалительное заболевание суставов (периферических, 

позвоночника или энтезисов) в комбинации с ≥ 3 баллами из 

приведенных 5 категорий

1

CASPAR критерии псориатического артрита, 2006



Клинические формы ПсА

Основная характеристика

Дистальная Преимущественное поражение ДМФС кистей и стоп. Классическое изолированное 

поражение ДМФС кистей и/или стоп наблюдается у 5% больных ПсА. Вовлечение 

ДМФС наряду с другими суставами часто встречается при других клинических 

вариантах ПсА

Асимметричный

моно-, олигоартрит

Отмечается у большинства больных ПсА (до 70%). Обычно поражаются коленные, 

лучезапястные, голеностопные, локтевые суставы, а также ПМФС кистей и стоп, ПлФС, 

ПяФС, при этом общее ЧПС ≤4

Ревматоидоподобная Симметричный полиартрит. Наблюдается у 15–20% пациентов с ПсА. Характеризуется 

вовлечением парных суставных областей, как при РА. Часто можно видеть 

асимметричный полиартрит ≥5 суставов

ПсСп изолированный 

или

в сочетании с 

периферическим

артритом

Характеризуется воспалительным поражением позвоночника, КПС, аналогичным 

таковому при АС, часто (около 50% случаев) сочетается с периферическим артритом, 

редко (2–4%) отмечается изолированный спондилит

Мутилирующий артрит Редкая клиническая форма ПсА, выявляется у 5% больных, характеризуется 

распространенной резорбцией суставных поверхностей (остеолиз) с укорочением 

пальцев кистей и/или стоп с формированием ≪телескопической≫ деформации, 

укорочения, разнонаправленных подвывихов пальцев конечностей. В то же время 

локальный (ограниченный) остеолиз суставных поверхностей может развиваться

при всех клинических вариантах ПсА

Таблица Клинические формы ПсА
Примечание. ДМФС – дистальные межфаланговые суставы; ПМФС – проксимальные межфаланговые суставы; ПлФС – плюснефаланго-
вые суставы; ПяФС – пястно-фаланговые суставы; ЧПС – число припухших суставов; РА – ревматоидный артрит; ПсСп – псориатический 
спондилит; КПС – крестцово-подвздошные сочленения; АС – анкилозирующий спондилит



Алгоритм



 EULAR – Европейская ассоциация 
ревматологов
AAD – Американская Академия 

дерматологов

ACR - Американская Ассоциация 
ревматологов
GRAPPA - Group for Research and 

Assessment of Psoriasis and Psoriatic Arthritis 
– мультинациональная группа изучения и 
оценки псориаза и псориатического 
артрита, состоящая из ревматологов и
дерматологов.Kavanaugh AF, Ritchlin CT: Systematic review of treatments for psoriatic arthritis: an evidence 

based approach and basis for treatment guidelines/J. Rheumatol. 33, 1417-1421 (2006). 
AAD/ACR Guidelines  for the management of psoriasis and psoriatic arthritis  2009;68:1387-

1394.
EULAR recommendations for management of psoriatic arthritis with pharmacological therapies 

Ann Rheum Dis – 2012.-v.71.4-12

GRAPPA/EULAR/AAD/ACR рекомендации 

по лечению ПсА (2006,2009,2012, 2016)



 Сохранение и улучшение качества жизни 
пациентов за счет:
 Контроля симптомов (снижение активности 
воспалительного процесса в суставах и позвоночнике), 
замедление и предотвращение структурных 
изменений (деструкции) суставов 
 Подавление системных проявлений ПА и 
поражения кожи
 Ремиссия заболевания (длительный контроль) 

GRAPPA/EULAR/AAD (2006,2009,2012,2016, 2018) цели 

лечения



EULAR 2016

http://health-ua.com/wp-content/uploads/2016/11/39a.jpg
http://health-ua.com/wp-content/uploads/2016/11/39a.jpg


Фаза I

Активный 

псориатический 

артрит

Начать НПВС±локальные 
иньекции ККС

Достигнуть цель 

за 3-6 месяца
Да

Продол-

жить
Нет

Неудача фазы

I: перейти к 

фазе II 

Недостаточная эффективность или 

токсичность в фазе І (или 

нежелательные прогностические 

факторы)

Начать метотрексат
лефлуномид или 

сульфосалазин
(или цилоспорин A)

Достигнуть цель 

за 3-6 месяца
Да Продол-

жить
Нет

Неудача фазы

II : перейти к 

фазе III

Противопоказания к 

метотрексату

АЛГОРИТМ ЛЕЧЕНИЯ ПСОРИАТИЧСКОГО 
АРТРИТА ПО EULAR

Фаза II

Адаптировано из Gossec L et al., Ann Rheum Dis. 2018 Jan;71(1):4-12

Преимущественно 

аксиальное поражение 

или тяжёлые энтезиты

НПВС – нестероидные противовоспалительные средства; ККС - кортикостероиды 



Недостаточная эффективность 

или токсичность в фазе ІІ

Превалирующее 

аксиальное поражение 

или энтезит

Достигнуть цель 

за 3-6 месяца

Нет

Достигнуть цель 

за 3-6 месяца
Нет Да Продол-

жить

Неудача фазы
III: перейти к 

фазе IV 

Недостаточная 

эффективность или 

токсичность в фазе III

Поменять биологическую терапию. 

Другой ингибитор ФНО

(± DMARD)

Достигнуть цель 

за 3-6 месяцаНет Да
Продол-

жить

Начать ингибитор ФНО
(± DMARD)

Начать 2-й
синтетичский DMARD

Лефлуномид, сульфасалазин,
метотрексат или циклоспорин A

(или комбинацию)  

АЛГОРИТМ ЛЕЧЕНИЯ ПСОРИАТИЧСКОГО 
АРТРИТА ПО EULAR - ПРОДОЛЖЕНИЕ

Фаза III

Фаза IV

Адаптировано из Gossec L et al., Ann Rheum Dis. 2018 Jan;71(1):4-12

Артрит с нежелательными 
прогностическими факторами

Артрит без нежелательных 
прогностических факторов

ФНО – фактор некроза опухоли; DMARD – препарат, модифицирующий течение заболевания



 Базисные препараты необходимо назначать  с 
момента установления диагноза всем больным с 
активным ПсА

 Метотрексат является первым синтетическим БП  
в стратегии лечебной тактики при ПсА (25 мг/нед, 
парентеральная форма! ) 

 При неэффективности или непереносимости Мт  для 

лечения ПсА используются  другие  синтетические 
БП:   сульфасалазин, лефлуномид, циклоспорин А

 При неээффективности первой лечебной тактики через 
3 мес  назначются  таргетные синтетические БП 
(апремиласт, тофацитиниб) 

Принципы лечения ПсА синтетические БПВП

Psoriatic arthritis. Clinical guidelines for diagnosis and treatment Korotaeva T.V., Korsakova Yu.L., Loginova E.Yu., Gubar E.E., 
Chamurlieva M.N. V.A. Nasonova Research Institute of  Rheumatology, Moscow, Russia 2018
Treating axial spondyloarthritis and peripheral spondyloarthritis, especially psoriatic arthritis, to
target: 2017 update of  recommendations by an international task force . Josef  S Smolen.



 При неээффективности первой лечебной тактики 

через 3 мес  назначются  биологические БП
(инфликсимаб, адалимумаб (хумира), этанерцепт 
(энбрел), секукинумаб (козентикс), устекинумаб 
(стелара).

 ГИБП – в настоящее время в Российской Федерации 
для лечения ПсА зарегистрированы ингибиторы ФНОα 
– инфликсимаб (ремикейд),адалимумаб (хумира), 
этанерцепт (знбрел), голимумаб (симпони), 
цертолизумаба пэгол

 моноклональные антитела к интерлейкину (ИЛ) 12/23 –

устекинумаб (стелара), 

 к ИЛ17 – секукинумаб (козэнтикс)

Принципы базисной терапии ПсАПринципы лечения ПсА биологические 

БПВП             

Psoriatic arthritis. Clinical guidelines for diagnosis and treatment Korotaeva T.V., Korsakova Yu.L., Loginova E.Yu., Gubar E.E., Chamurlieva M.N.
V.A. Nasonova Research Institute of Rheumatology, Moscow, Russia 2018

Treating axial spondyloarthritis and peripheral spondyloarthritis, especially psoriatic arthritis, to



Таргетные синтетические  БПВП 

для лечения ПсА зарегистрированы

лекарственные средства      

 Апремиласт (Отесла)

 Тофацитиниб (ТОФА) с 2015 г. ПсА

Таргетные синтетические  БПВП 

 Тофацитиниб (ТОФА)   ингибитор янус-киназ, разрешен в РФ для 

применения у больных с РА (с 2013 г.) и Пс (с 2015 г.).

В апреле 2018 г. этот препарат зарегистрирован для лечения 

взрослых пациентов с активным ПсА с неадекватным ответом на один  или 
несколько сБПВП

ЛЕЧЕНИЕ ПсА 2018



Апремиласт - пероральный ингибитор 

фосфодиэстеразы 4

представитель нового класса малых молекул (блокаторы сиг-

нальных путей) рекомендуется для лечения ( с 2018 г. ПсА):

пациентов с активным ПсА при отсутствии ремиссии или  

невозможности достичь минимальной активности заболевания 

на фоне терапии сБПВП
пациентов, которым по каким-либо причинам не может быть 

назначено лечение сБПВП, ГИБП,  или при ≪ускользании≫
эффекта на   фоне применения ГИБП 

 при наличии коморбидных заболеваний  (например, 

инфекции, СД, МС, болезни печени, ожирение).

ЛЕЧЕНИЕ ПсА 2018

Таргетные синтетические  БПВП 



 Имеются убедительные доказательства центральной роли ИЛ-
17А в качестве  триггера поражений кожи, суставов и энтезисов 
при ПсА

 Секукинумаб  (Козэнтикс)  тормозит рентгенологическое 
прогрессирование у пациентов с ПсА

 Секукинумаб (козэнтикс)  способствует облегчению боли уже 
на 1й неделе,  стабильному улучшению течения ПсА в течение 
как минимум 3х лет, а также полному разрешению энтезитов у 
пациентов с ПсА (у 77% через 2 года)

 Секукинумаб доказал превосходство в прямых сравнениях с 
этанерцептом и устекинумабом при псориазе, а также 
преимущество при непрямых сравнениях с адалимумабом, 
этанерцептом и инфликсимабом при ПсА

2018 ЛЕЧЕНИЕ ПсА Секукинумаб



СПЕКТР ВОЗМОЖНЫХ МИШЕНЕЙ ДЛЯ 
ПСОРИАЗА И ПСОРИАТИЧЕСКОГО АРТРИТА

Адаптировано из Nestle F et al. N Engl J Med. 2009;361:496–509; Kopf M et al. Nat Rev Drug Discov. 2010;9:703–18; Garber K. Nat Biotechnol. 2011;29:563–6; Ouyang W. Immunity. 2008;28:454-67.

*не зарегистрированы в РФ 

ИЛ-17A

ИЛ -17F

Th17 клетка

Клетка-мишень

ИЛ23

Ингибитор ИЛ-12/23 

Устекинумаб

Увеличение специфичности ингибирования

ИЛ12

Th1 клетка

Цитокиновый 
рецептор

Активированная
дендритная клетка

ИЛ-22

Ингибиторы ФНО-а
Этанерцепт

Адалимумаб

Инфликсимаб

Голимумаб
ФНО-а

Киназные ингибиторы

Тофацитиниб

Ингибиторы ФДЭ4

Апремиласт

Ингибиторы рецептора к ИЛ-17

Бродалумаб*

Ингибиторы ИЛ-17A 
Секукинумаб

Иксекизумаб*



Лечение ПсА

Рекомендуемые дозы применения ГИБП

Инфликсимаб 5 мг/кг внутривенно капельно на 0-2-6 неделе, далее

каждые 6-8 недель, при отсутствии эффекта в течение 6 недель

продолжать лечение нецелесообразно.

Адалимумаб 40 мг 1 раз в 2 недели подкожно.

Этаиерцепт 50 мг 1 раз в неделю подкожно.

Голимумаб 50 мг 1 раз в 28 дней подкожно. У пациентов с весом более

100 кг голимумаб применяют в дозе 100 мг подкожно с той же частотой.

Цертолизумаб пегол используют сначала в индукционной дозе по 400 мг

подкожно на 0-2-4 неделе, далее по 200 мг подкожно 1 раз в 2 недели

или 400 мг подкожно 1 раз в 4 недели.

Устекинумаб 45 мг подкожно, второе введение проводят через 4 недели,

далее каждые 12 недель. У пациентов с весом более 100 кг устекинумаб

применяют в дозе 90 мг подкожно с той же частотой



ПОКАЗАНИЯ К НАЗНАЧЕНИЮ БИОЛОГИЧЕСКИХ БП 
(EULAR 2012, 2016, 2018)

 Корректный диагноз ПсА

 По меньшей мере 3 
болезненных/отекших сустава 
(дактилит=1 сустав)

 Резистентный к лечению моно-
олигоартрит крупного сустава или 
энтезиты

 Недостаточно эффективное лечение 1-3 
БП в течение 3-6 мес



 Перед началом лечения ингибиторами ФНО-α
пациенту необходимо пройти обследование у 
специалиста-фтизиатра для исключения туберкулеза:
 сбор подробного анамнеза
 туберкулиновая проба (реакция Манту) и 
рентгенография органов грудной клетки

 Лечение биологическими препаратами  не 
проводится если диагностирован активный туберкулез 
(ТБ)

 При наличии латентного ТБ перед началом лечения 
ингибиторами ФНО-α пациенту может быть назначено 
профилактическое противотуберкулезное лечение:
изониазид 300 мг и вит В (400 мг в сутки) в течение 6 
месяцев



 Предупреждение пациента о необходимости 
немедленного обращения к врачу в случае 
возникновения симптомов возможной инфекции
(повышение температуры, постоянный кашель, 
уменьшение массы тела)

 Провести всю необходимую вакцинацию перед 
началом лечения.
Во время лечения можно проводить вакцинацию, за 
исключением применения живых вакцин.

 У пациентов с сердечной недостаточностью 
лечение биологическими препаратами проводится с 
осторожностью и под тщательным контролем их 
состояния.



Необратимые повреждения суставов диктуют необходимость раннего 
назначения более эффективной терапии — терапии биологическими 
препаратами   

Биологические препараты обеспечивают :

Биологическая терапия эффективность

ренгенологический ответклинический   ответ

Уменьшение:

Воспаления, боли, 

скованности в суставах

Замедление  структурного 

повреждения, числа 

эррозий -

рентгенологического 

прогрессирования в 

суставах



Периферический

артрит

Поражение

кожи и 

ногтей

Поражение

позвоночника

Дактилит Энтезит

•НПВП (А)

•В/с ГК (А)

•Метотрексат В

•Сульф (А)

•ЦсА (В)

•Лефлюнамид 

(В)

Биологические 

препараты

•Ингибиторы 

•ФНО (А)

•Метотрексат А

•ЦсА (А)

•ПУФО/УФО

Биологические 

препараты -

Ингибиторы

ФНО (А)

•НПВП (А)

•Физиотерап

БП-

Ингибиторы

ФНО (А)

•НПВП (А)

•В/с ГК (А)

БП -

Ингибиторы

ФНО (А)

•НПВП (А)

•в/с ГК (А)

•БП-

•Ингибитор

ФНО (А)

Рекомендации по лечению ПсА

Повторная оценка ответа на лечение и побочных реакций



Лечение периферического артрита



Общие рекомендации по лечению
спондилита



Общие рекомендации по лечению
энтезита



Общие рекомендации по лечению
дактилита



Активность заболевания:  Критерии ответа на лечение 
Американской коллегии 
ревматологов (ACR)

Критерии эффективности лечения 
ACR 20/50/70

20%/50%/70% улучшения: число припухших/болезненных суставов 
+ 3 критерия из 5 

ЧПС 

ЧБС +

•Общ. оценка акт-ти 

заболевания врачом (ВАШ)

•Общ. оценка акт-ти 

заболевания 

пациентом(ВАШ)

•Уровень боли по оценке 

пациентом (ВАШ)

•Функц. состояние, 

оцениваемое пациентом 

по шкале HAQ-DI

•Уровень СОЭ или СРБ

Выраженный клинический ответ – достижение и удержание ACR70 на 

протяжении ≥ 6 месяцев подряд



Методы оценки эффективности терапии при ПсА

Периферический артрит
• ACR
• PsARC
• DAS (DAS, DAS44, DAS28)
• Модифицированный суставной индекс Ричи

Рентгенологические изменения
• Модифицированный счёт Sharp

Кожные проявления
• PASI 50/75/90
• BSA
• Динамика изменений бляшек

Качество жизни
• SF-36
• HAQ
• DLQI
• FACIT




