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Клиническая практика

В последние годы биологические препараты продемонстрировали изменение траектории течения 
патологического процесса при псориазе. Согласно полученным данным современных исследований, 
подтверждается принцип более раннего применения таргетной терапии для улучшения результатов 
с достижением стойкой и, возможно, в будущем безмедикаментозной ремиссии. Терапевтические 
стратегии последних лет, направленные на достижение цели, с непрерывным мониторингом 
и своевременным вмешательством играют ключевую роль в оптимизации долгосрочных результатов. 
Ориентация клинической практики на своевременную правильную диагностику псориатического 
процесса, адекватное ведение пациента с дисциплинированным подходом до достижения цели терапии 
открывают многообещающие перспективы, кардинально меняя качество жизни пациентов с псориазом.
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Введение
Псориаз в настоящее время признан одним из наи-
более распространенных иммуноопосредованных 
заболеваний с преимущественным поражением кожи 
и опорно-двигательного аппарата [1]. Хроническое те-
чение и необходимость лечения на протяжении всей 
жизни, существенные экономические затраты, свя-
занные с псориазом, обусловливают необходимость 
понимания эпидемиологических и клинических осо-
бенностей данной категории пациентов  [2]. Прио-
ритетными задачами являются ранняя диагностика, 
быстрый доступ к высокоэффективным методам те-
рапии и дисциплинированное ведение пациентов до 
достижения цели, что может способствовать стойкой 
иммунологической ремиссии [3]. Для каких  групп 
пациентов с псориазом контроль заболевания может 
быть наиболее актуален? В первую очередь это моло-
дые пациенты репродуктивного возраста, поскольку 
псориаз может оказывать влияние не только на фер-
тильность и репродуктивное здоровье мужчин, но и 
на фертильность, течение беременности и общее ре-
продуктивное здоровье женщин [4]. Еще одна груп-
па  – пациенты с  коморбидными заболеваниями. 
Хронический воспалительный процесс при псориазе 
со временем распространяется не только на кожный 
покров, способствуя увеличению коморбидных состо-
яний (сердечно-сосудистые заболевания, ожирение, 
сахарный диабет, воспалительные заболевания ки-

шечника, увеиты, тревожность, депрессия), что имеет 
существенное значение при выборе своевременной 
и  безопасной тактики лечения с  учетом широкого 
спектра коморбидных патологий у пациентов с псори-
азом [5]. Снижение воспалительной активности при 
адекватной терапии может способствовать улучше-
нию общего состояния здоровья. 
К особой группе относятся пациенты с высоким ри-
ском развития псориатического артрита. Накапли-
ваются данные о потенциальных критических пери-
одах, на протяжении которых ранняя диагностика 
и  своевременное терапевтическое вмешательство 
меняют траекторию заболевания, предотвращая не-
благоприятные исходы псориаза и необратимые из-
менения со стороны опорно-двигательного аппарата. 
В настоящее время концепция «окна возможностей» 
становится приоритетной задачей при псориазе 
и псориатическом артрите [6].
Представленный клинический случай иллюстрирует 
опыт ведения молодой пациентки репродуктивного 
возраста с  тяжелым течением распространенного 
вульгарного псориаза, осложненного псориатиче-
ским артритом. Особое внимание уделено роли би-
ологической терапии в модификации заболевания.

Клинический случай
Пациентка, 32 года, с диагнозом «распространен-
ный бляшечный псориаз, тяжелое непрерывно 
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рецидивирующее течение» обратилась за консуль-
тацией по  поводу распространенных высыпаний, 
в том числе с вовлечением кожи лица, сопровожда-
ющихся выраженной болезненностью, зудом, нару-
шением сна, сниженным качеством жизни; больна 
на протяжении 22 лет. Впервые высыпания появи-
лись на коже волосистой части головы, туловища, 
верхних и нижних конечностей в возрасте 16 лет. 
Получала амбулаторное и  стационарное лечение 
дезинтоксикационными препаратами,  гепатопро-
текторами, топическими  глюкокортикостероида-
ми, ПУВА-терапию с  незначительным эффектом. 
В 2014 г. пациентка отметила ухудшение кожного 
процесса; она самостоятельно использовала наруж-
ные глюкокортикостероидные препараты (с незна-
чительным эффектом). Кожный процесс неуклонно 
прогрессировал. В 2015 г. получала лечение мето-
трексатом в  дозе 20 мг подкожно в  течение  года. 
В январе 2016 г. пациентка самостоятельно отмени-
ла метотрексат из-за плохой переносимости и не-
эффективности проводимой терапии, использовала 
топические  глюкокортикостероидные препараты 
(с незначительным эффектом). С апреля 2016 г. по-
лучала лечение ингибитором фактора некроза 
опухоли альфа (ФНО-α) адалимумабом в течение 
шести месяцев (с  кратковременным положитель-
ным эффектом), отменено из-за ускользания от-
вета. В марте 2017 г. в рамках клинического иссле-
дования был назначен ингибитор интерлейкина 
(ИЛ) 17А нетакимаб (с кратковременным положи-
тельным эффектом), отменен через шесть месяцев 
из-за ускользания эффекта. В 2018 г. в рамках кли-
нического исследования был назначен ингибитор 
ИЛ-17А бимекизумаб (с кратковременным положи-
тельным эффектом), отменен через 10 месяцев из-за 
ускользания ответа. Самостоятельно использовала 
топические  глюкокортикостероидные препараты 
(с  незначительным эффектом). Кожный процесс 
неуклонно прогрессировал. В  январе 2019  г.  был 
назначен ингибитор ИЛ-12/23 устекинумаб (с поло-
жительным эффектом), удалось достичь ремиссии 
псориатического процесса, пациентка продолжала 
терапию в  течение 1,5 года (с  сохранением отве-
та на проводимую терапию). В августе 2020  г. ле-
чение ингибитором ИЛ-12/23 было отменено, так 
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как пациентка сообщила, что планирует беремен-
ность. Пациентке были даны строгие рекомендации 
по срокам выведения препарата и последующей воз-
можности планирования беременности, также были 
даны рекомендации по использованию эмолентов 
как средств базового ухода. Системная и топическая 
терапия была отменена полностью. Через девять ме-
сяцев после отмены системной биологической те-
рапии у пациентки естественным путем наступила 
планируемая беременность, которая протекала без 
осложнений, на  протяжении всего периода бере-
менности псориатический процесс был в стадии ре-
миссии. Беременность благополучно и своевремен-
но завершилась естественным родоразрешением. 
Через семь дней после родов началось агрессивное 
обострение псориатического процесса с еще более 
тяжелым течением. 
Пациентка обратилась к дерматовенерологу. По ре-
зультатам осмотра: состояние удовлетворительное, 
сознание ясное, масса тела 66 кг, рост 164 см, индекс 
массы тела – 24,5. Кожный процесс носил распро-
страненный характер, захватывал кожу лица в обла-
сти лба, носа, щек, подбородка, височных, заушных 
зон, кожу шеи, волосистой части головы, туловища, 
верхних и  нижних конечностей. Поражение кожи 
было представлено псориатическими бляшками, ме-
стами сливающимися в очаги гиперемии ярко-крас-
ного цвета с выраженной инфильтрацией, шелуше-
нием на поверхности, наслоением чешуйко-корок; 
ногтевые пластинки кистей с единичными точечны-
ми вдавлениями, в области матрикса деформирова-
ны; ногтевые пластинки I пальцев стоп желтого цвета 
в области матрикса, незначительно деформированы 
(рис. 1, 2), значение Psoriasis Area and Severity Index 
(PASI) на момент обращения – 20,7 балла; Body Surface 
Area (BSA) – 27%; Static Physician Global Assessment 
(sPGA) – 3 балла, интенсивность зуда по визуальной 
аналоговой шкале (ВАШ) – 8 баллов, дерматологиче-
ский индекс качества жизни (Dermatology Life Quality 
Index, DLQI) – 30 баллов (рис. 3–7).
Лабораторные данные: общий клинический ана-
лиз крови:  гемоглобин  – 129  г/л, лейкоциты  – 
11,65  ×  109/л, скорость оседания эритроцитов 
(СОЭ) – 37 мм/ч; в биохимическом анализе крови: 
липидограмма – в пределах нормы, С-реактивный 

Рис. 1. Псориатическая ониходистрофия стоп: 
А – онихолизис, Б – онихолизис и лейконихии

Рис. 2. Псориатическая ониходистрофия кистей: 
А – онихолизис, Б – онихолизис

А АБ Б
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белок (СРБ) – 15,7 мг/л (< 5), аланинаминотрансфера-
за (АЛТ) – 19,3 Ед/л (1–42), аспартатаминотрансфе-
раза (АСТ) – 22,9 Ед/л (1–38), гамма-глютамилтранс-
пептидаза (ГГТП) – 26 Ед/л (1–38), ревматоидный 
фактор – 3,01 МЕ/мл, витамин 25(ОН)D – 19,21 нг/мл 
(20–30 – недостаток), HLA-B27 – не обнаружен, ти-
пирование HLA-Cw6  – обнаружен. Заключение 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) пояс-
нично-крестцового отдела позвоночника: на серии 
МРТ-снимков крестца и  крестцово-подвздошных 
сочленений получены изображения в сагиттальной, 
аксиальной и корональной проекциях. Данные о на-
личии энтезитов, остеитов – не выявлено. Окружа-
ющая жировая клетчатка не изменена. Заключение: 
МРТ-признаки воспалительных изменений в обла-
сти крестцово-подвздошных сочленений.
Диагноз: «Распространенный вульгарный псориаз, 
прогрессирующая стадия, тяжелое течение. Псориа-
тический спондилит, HLA-B27-не ассоциированный, 
HLA-Cw6-ассоциированный, двусторонний сакрои-
леит I степени с внеаксиальными проявлениями (ар-
трит) высокой степени активности (BASDAI – 5,2), 
функциональный класс (ФК) 2». 

Рис. 6. Распространенный псориаз туловища, стадия обострения

Рис. 5. Псориаз волосистой части 
головы, стадия обострения

Рис. 7. Распространенный псориаз 
туловища, верхних конечностей, 
стадия обострения

Рис. 4. Псориаз волосистой части 
головы, лица, ушных раковин, шеи, 
стадия обострения

Рис. 3. Псориаз волосистой части 
головы, стадия обострения

Сопутствующие заболевания: дегенеративно-ди-
строфические заболевания позвоночника (ДДЗП), 
остеохондроз поясничного отдела позвоночника.
В связи с тяжестью процесса пациентке назначен 
системный биологический препарат – ингибитор 
ИЛ-23 гуселькумаб в дозе 100 мг в виде подкож-
ных инъекций на 0-й и 4-й неделях и далее один 
раз в восемь недель. Сопутствующая терапия: гель 
с  кальципотриолом и  бетаметазоном один раз 
в  день (14 дней), наружная терапия базовыми 
препаратами (липикар масло, липикар бальзам). 
После первой инъекции  гуселькумаба снижение: 
PASI – до 7,2; BSA – до 20%; sPGA – до 1 балла (лег-
кое); BASDAI – до 4,6; уменьшение интенсивности 
зуда  – до 4 баллов по  ВАШ; улучшение качества 
жизни пациента по DLQI – до 7 баллов (рис. 8, 9). 
Полное очищение кожных покровов было достиг-
нуто к восьмой неделе терапии: PASI – 100, DLQI – 
0/1, ВАШ – 0 (рис. 10, 11). 
Через год терапии: PASI – 100, чистая кожа. Лаборатор-
ные данные: общий клинический анализ крови: гемо-
глобин – 136 г/л, лейкоциты – 7,65 × 109/л, СОЭ – 13 мм/ч; 
в  биохимическом анализе крови: липидограмма  – 
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в пределах нормы, СРБ – 1,7 мг/л (< 5), АЛТ – 12,2 Ед/л 
(1–42), АСТ – 17,6 Ед/л (1–38), ГГТП – 17 Ед/л (1–38), 
ревматоидный фактор – 3,01 МЕ/мл, витамин 25(ОН)
D – 38,48 нг/мл (20–30), HLA-B27 – не обнаружен, ти-
пирование HLA-Cw6 – обнаружен. Заключение МРТ 
пояснично-крестцового отдела позвоночника: на серии 
МРТ-снимков крестца и крестцово-подвздошных со-
членений получены изображения в сагиттальной, ак-
сиальной и корональной проекциях. Суставные щели 
обоих крестцово-подвздошных сочленений имеют рав-
номерную ширину. Контуры суставных поверхностей 
сочленяющихся костей достаточно четкие, ровные. Дан-
ные о наличии энтезитов, остеитов – не выявлено. Окру-
жающая жировая клетчатка не изменена. Заключение: 
МРТ-признаков воспалительных изменений в области 
крестцово-подвздошных сочленений не выявлено. 
Диагноз: «Распространенный вульгарный псориаз, 
стадия ремиссии. 
Псориатический спондилит, HLA-B27-не ассоцииро-
ванный, HLA-Cw6-ассоциированный, двусторонний 

сакроилеит I степени, с внеаксиальными проявлени-
ями (артрит), низкой степени активности (BASDAI – 
1,2; DAPSA – 4,18; ASDAS – 1,56), ФК 2». 
Сопутствующие заболевания: ДДЗП, остеохондроз 
поясничного отдела позвоночника.
Пациентка продолжает получать инъекции ин-
гибитором ИЛ-23  гуселькумабом по  настоящее 
время (5-й год терапии), с сохранением суперответа 
(рис. 12). 

Обсуждение
Прогресс в  понимании механизмов, лежащих 
в основе распространенного хронического воспа-
лительного заболевания – псориаза, в сочетании 
с  увеличением новых одобренных методов лече-
ния и существующим терапевтическим портфелем 
предоставляют возможности для модификации 
заболевания как достижимой цели терапии [7]. 
Результаты недавних исследований подтверждают 
принцип раннего назначения эффективной тар-

Рис. 9. Псориаз волосистой части 
головы, стадия разрешения

Рис. 8. Распространенный псориаз, 
стадия разрешения

Рис. 10. Псориаз волосистой части 
головы, стадия ремиссии

Рис. 11. Распространенный псориаз, стадия ремиссии, 
«суперответ»

Рис. 12. Распространенный псориаз, стадия ремиссии, 
«чистая кожа»

Клиническая практика
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гетной терапии, что может улучшить результаты, 
включая контроль псориаза, достижение ремиссии 
и даже поддержание ремиссии без применения ле-
карственной терапии. В настоящее время наблюда-
ется тенденция к изменению подходов к лечению 
псориаза и псориатического артрита: от реактив-
ного к проактивному [8]. Ориентация клинической 
практики на раннее выявление псориаза и раннее 
определение псориатического артрита, прогноз 
прогрессирования псориаза и интеграцию терапев-
тических опций в алгоритмы лечения, основанные 
на масштабных доказательствах, – приоритетная 
задача современного здравоохранения [8].
Основная цель модификации заболевания – достиже-
ние длительной ремиссии без терапии. В качестве пер-
вичной конечной точки можно использовать полный 
контроль воспаления кожи, измеряемый с помощью 
PASI, в качестве вторичной конечной точки – влияние 
терапии на развитие коморбидных заболеваний путем 
предотвращения их возникновения или снижения про-
грессирования уже существующих [9]. Примерно у 30% 
больных псориазом различной активности и распро-
страненности может развиться псориатический артрит, 
при котором в патологический процесс могут быть во-
влечены как периферические суставы, так и аксиаль-
ные структуры и энтезы [10–12].
В последние годы было одобрено множество новых 
системных лекарственных препаратов для лечения 
псориаза и псориатического артрита. Согласно эпи-
демиологическим исследованиям, пик заболеваемо-
сти псориазом приходится на возраст от 20 до 29 лет 
[13], поэтому многие пациенты с  псориазом  – это 
женщины репродуктивного возраста, которым, в за-
висимости от степени тяжести заболевания, необхо-
дима системная терапия. Также молодые женщины 
с псориазом отмечают, что заболевание оказывает су-
щественное влияние на планирование семьи и выбор 
лекарственной терапии [14].
В представленном клиническом случае молодая па-
циентка репродуктивного возраста с  22 лет полу-
чала системную базисную противовоспалительную 
терапию, с переходом на системную биологическую 
терапию и последующей неоднократной сменой би-
ологических препаратов из-за ускользания ответа 
(ингибиторы ФНО-α, ингибиторы ИЛ-17А и  17F). 
В  результате назначенного лечения ингибитором 
ИЛ-12/23 устекинумабом (Стелара) прогрессирова-
ние псориатического процесса удалось сдержать – 
была достигнута стойкая медикаментозная ремиссия 
в течение 1,5  года и значимое улучшение качества 
жизни. Однако терапию по объективным причинам 
пришлось отменить (пациентка планировала бере-
менность). Существующая информация о влиянии 
беременности на  течение псориаза и  о влиянии 
псориатического процесса на беременность ограни-
ченна, несмотря на  высокую частоту заболевания 
в общей популяции, в том числе у женщин репро-
дуктивного возраста [15]. 
Согласно клиническим рекомендациям, системная 
терапия, в  том числе биологическая, должна быть 

временно прекращена перед зачатием (в зависимо-
сти от периода полувыведения и длительности био-
логической активности препарата), а также на весь 
период беременности и кормления грудью [16]. Эти 
принципы были соблюдены в описанном клиниче-
ском случае. С учетом анамнеза  и врач, и пациентка 
испытывали опасения относительно отмены тера-
пии, так как спрогнозировать дальнейшее течение 
псориаза в период беременности и, наоборот, влия-
ние беременности на развитие аутоиммунного забо-
левания не представлялось возможным. По данным 
когортных исследований, течение псориаза во время 
беременности улучшалось примерно у 60% женщин, 
сохранялось стабильным у 20% и ухудшалось также 
у 20% пациенток [17]. 
По опубликованным данным [18], беременность, 
как правило, не  оказывает негативного влияния 
на тяжесть и течение псориаза, что наблюдалось 
и в описанном нами клиническом случае, а количе-
ство пациенток с псориазом, у которых отмечалось 
улучшение во время беременности, втрое больше, 
чем пациенток с  ухудшением течения псориаза. 
Улучшение течения псориаза или сохранение без-
лекарственной ремиссии во время беременности 
происходит благодаря высокому уровню прогесте-
рона и эстрогенов, которые, подавляя иммунный 
ответ Т-клеток, снижают выработку цитокинов 
и хемокинов кератиноцитами, восстанавливая ба-
ланс окислительно-восстановительных процессов, 
и укрепляют кожный барьер [19, 20]. В то же время 
эстроген может ухудшать течение псориаза, сти-
мулируя пролиферацию кератиноцитов и способ-
ствуя ангиогенезу. Неоднозначная роль эстрогена 
в патогенезе псориаза может прояснить сосуще-
ствование двух противоположных влияний бере-
менности на  течение псориаза [20]. Сразу после 
родов примерно 65% женщин сообщали о  более 
тяжелом течении псориаза или псориатического 
артрита  [21]. В  ретроспективном исследовании 
G.A.  Vena и  соавт. продемонстрировали после-
родовое обострение у  87,7% женщин, особенно 
в течение четырех месяцев после родов, связанное 
с резким падением уровня эстрогенов и прогесте-
рона [22]. В представленном нами случае молние-
носное обострение псориаза случилось через семь 
дней после родов. J.E. Gudjonsson и соавт. в гене-
тическом исследовании показали, что из когорты 
в 1019 пациентов с псориазом у 654 (64,2%) паци-
ентов был положительный результат на HLA-Cw6 
[23], что было подтверждено и у нашей пациентки. 
Авторы подтвердили [23], что у пациентов с по-
ложительным результатом на HLA-Cw*0602 чаще 
имеют место более молодой возраст дебюта псо-
риаза (17,5 против 24,3 года, p < 0,0001), более вы-
сокая частота феномена Кебнера (p = 0,01) и более 
обширное поражение кожного покрова (p = 0,03), 
что наблюдалось в описанном нами клиническом 
случае. По данным авторов, у женщин с положи-
тельным результатом на  HLA-Cw*0602 чаще на-
блюдалась ремиссия во время беременности (p < 
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0,0001) [23], как и у нашей пациентки. Получен-
ные данные показывают, что генетический фактор 
на хромосоме 6 влияет на фенотип заболевания, 
и подчеркивают, что различия в клинических при-
знаках псориаза могут быть генетически обуслов-
лены [23].
Относительно выбора терапии после обострения 
псориатического процесса стоит отметить, что инги-
битор ИЛ-23p19 гуселькумаб (Тремфея) хорошо за-
рекомендовал себя при псориазе и псориатическом 
артрите: долгосрочные исследования DISCOVER-1 
и DISCOVER-2 подтвердили его устойчивую эффек-
тивность и благоприятную безопасность [24, 25], что 
подтверждает целесообразность назначения блока-
тора ИЛ-23 гуселькумаба в данной клинической си-
туации (особенно с учетом предыдущего опыта на-
значенных препаратов у нашей пациентки). Новые 
стратегии лечения псориаза на  протяжении всего 
континуума заболевания – от псориаза и очень ран-
них (субклинических) признаков псориатического 
артрита до установленного или рефрактерного псо-
риатического артрита – это обоснование быстрого 
терапевтического вмешательства с  применением 
новых биологических препаратов. Понимание тон-
костей иммунопатогенеза (ось ИЛ-23  – T-хелперы 
17 – ФНО-α) псориаза лежит в основе применения 
биологической терапии. Воздействие на цитокино-
вые цепи на ранних стадиях позволяет подавить си-
стемное воспаление и предотвратить необратимое 
повреждение суставов или энтезов [26, 27], меняя 
таким образом траекторию всего заболевания. В ис-
следовании GUIDE с гуселькумабом было показано, 
что пациенты, получавшие лечение на более ранних 
стадиях заболевания, быстрее достигали стабильно-
го контроля псориаза и дольше сохраняли ремиссию 
по сравнению с пациентами с более длительным ста-
жем болезни [28].
В представленном нами клиническом случае паци-
ентка с молодых лет страдала псориазом, трудно 
поддающимся контролю от назначаемой терапии, 
без коморбидной патологии, с  достаточно тяже-
лым течением псориатического процесса на коже, 
без вовлечения в  процесс опорно-двигательного 
аппарата. В  результате стремительного обостре-

ния после родов (семь дней) появились жалобы 
на начальные изменения ногтевых пластин кистей 
и стоп, что является предиктором развития псори-
атического артрита (рис. 1, 2), жалоб со стороны 
суставов пациентка не предъявляла. При обследо-
вании и консультации ревматолога был установлен 
псориатический артрит (псориатический спонди-
лит, HLA-B27-не ассоциированный, HLA-Cw6-ас-
социированный, двусторонний сакроилеит I сте-
пени, с внеаксиальными проявлениями (артрит), 
высокой степени активности (BASDAI – 5,2), ФК 
2). На фоне быстрого и своевременного назначе-
ния ингибитора ИЛ-23 гуселькумба (Тремфея) уже 
после первой инъекции удалось подавить мощный 
системный воспалительный процесс, а  через во-
семь недель терапии была достигнута стойкая ре-
миссия по кожному процессу – PASI 100, DLQI 0/1, 
шкала зуда 0 и стабилизация по псориатическому 
артриту. Через год терапии ингибитором ИЛ-23 гу-
селькумабом сохранялась стойкая ремиссия – «чи-
стая кожа» и  отсутствие жалоб и  клинических 
проявлений со стороны суставов (псориатический 
спондилит, HLA-B27-не ассоциированный, HLA-
Cw6-ассоциированный, двусторонний сакроилеит 
I степени с  внеаксиальными проявлениями (ар-
трит), низкой степени активности (BASDAI – 1,2)) 
и без МРТ-признаков воспалительных изменений 
в области крестцово-подвздошных сочленений.

Заключение 
Будущее терапии псориаза и  псориатического ар-
трита заключается не  в бесконечном расширении 
доступных препаратов, а  в их разумном и  рацио-
нальном использовании – в нужное время, для кон-
кретного пациента и для определенной цели. Ориен-
тиром для цели терапии является концепция «окна 
возможностей». Центральным звеном является стра-
тегия лечения до достижения цели. Сопутствующие 
заболевания, соображения безопасности и персони-
фицированный подход к каждому пациенту остаются 
критически важными в принятии терапевтических 
решений для получения оптимальных результатов.  
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In recent years, biological agents have been shown to alter the trajectory of the pathological process in psoriasis. 
According to data from modern studies, the principle of earlier use of targeted therapy to improve results, 
achieving stable and potentially drug-free remission, is confirmed. Recent therapeutic strategies aimed at achieving 
a target, with continuous monitoring and timely intervention, play a key role in optimizing long-term outcomes. 
Focusing clinical practice on timely and accurate diagnosis of psoriatic disease, adequate patient management, 
and a disciplined approach to achieving the treatment goal offers promising prospects for the future, dramatically 
improving the quality of life of patients with psoriasis.
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