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Пациенты с тяжелыми формами псориаза – 
как лечить эффективно?
Псориаз – распространенное дерматологическое заболевание, встречающееся во всех возрастных 
группах. Несмотря на значительное количество современных методов лечения, проблема 
совершенствования терапии среднетяжелых и тяжелых форм псориаза и псориатического артрита 
остается одной из наиболее актуальных в современной дерматологии. В последние 10–15 лет 
в мире для их лечения все активнее применяются биологические препараты генно-инженерного 
производства. Механизм их действия заключается в блокировании провоспалительных цитокинов 
и иммунокомпетентных клеток. Биологические препараты обладают высокой избирательностью 
воздействия и целенаправленной фармакологической активностью.
В рамках XVI Всероссийского съезда дерматовенерологов и косметологов (Москва, 16 июня 2016 г.) состоялся 
сателлитный симпозиум компании «Янссен», посвященный возможностям применения биологических 
препаратов у больных псориазом и псориатическим артритом в реальной клинической практике. 

Международные и национальные рекомендации по лечению
среднетяжелого, тяжелого псориаза и псориатического артрита.
Внедрение в практику 

Доцент, к.м.н. 
М.М. Хобейш

XVI Всероссийский съезд дерматовенерологов 
и косметологов 

Открывая симпозиум, до-
цент кафедры дермато-
венерологии с  клиникой 

Первого Санкт-Петербургского го-
сударственного медицинского уни-
верситета им. акад. И.П.  Павлова 
(ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова), 
руководитель Центра терапии ген-
но-инженерными биологически-
ми препаратами, к.м.н. Марианна 
Михайловна ХОБЕЙШ представила 
данные европейских рекомендаций 
по системному лечению вульгарного 
псориаза за 2015 г. Небиологические 
иммуносупрессивные препара-
ты – метотрексат, циклоспорин А, 
ацитретин, системная фотохимио-
терапия – считаются препаратами 

первой линии. Генно-инженерные 
биологические препараты (ГИБП) 
рассматриваются как препараты 
второй линии в  случае неэффек-
тивности, непереносимости небио-
логических иммуносупрессивных 
препаратов или при наличии проти-
вопоказаний к их назначению.
Выбор метода терапии псориаза 
во многом зависит от площади рас-
пространения и степени тяжести па-
тологического процесса. Пациентам 
с легкой формой псориаза назначают 
топическую терапию, проводят эли-
минацию основных провоцирующих 
факторов. Алгоритм лечения средне-
тяжелой и тяжелой формы псориаза 
предполагает проведение небиологи-
ческой системной иммуносупрессив-
ной терапии с обязательной оценкой 
ее эффективности и переносимости. 
Рекомендации по  выбору рацио-
нальной терапии псориаза основа-
ны на  значениях индекса тяжести 
поражения псориазом (Psoriasis 
Area and Severity Index – PASI). Если 
в течение шести – двенадцати недель 
терапии достигнуто значительное 
улучшение кожного процесса и ин-

декс PASI ≥ 75, показано продол-
жение терапии, при PASI < 50 и от-
сутствии положительной динамики 
показателей качества жизни необ-
ходим ее пересмотр. В случае неэф-
фективности или непереносимости 
небиологической системной имму-
носупрессивной терапии, а также 
при наличии противопоказаний 
к ней назначают терапию ГИБП. 
На сегодняшний день в России сис-
темная иммуносупрессивная небио-
логическая терапия среднетяжелой 
и тяжелой формы псориаза вклю-
чает иммуносупрессивные средства 
(метотрексат, циклоспорин А), син-
тетические ретиноиды (ацитретин), 
тофацитиниб, системную фотохи-
миотерапию (ПУВА-терапия).
В 2015 г. эксперты группы по науч-
ным исследованиям и оценке псори-
аза и псориатического артрита (Group 
for Research and Assessment of Psoriasis 
and  Psoriatic Arthritis – GRAPPA) 
проанализировали и  опубликовали 
обзор всех представленных в  лите-
ратуре подходов к  терапии основ-
ных вариантов клинической мани-
фестации псориатического артрита. 
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Фармакотерапия периферических ар-
тритов предполагает прием базисных 
противовоспалительных препаратов 
(сульфасалазина, лефлуномида, ме-
тотрексата или циклоспорина) и ин-
гибиторов фактора некроза опухоли 
альфа (ФНО-альфа). Произвольно 
рекомендованы нестероидные про-
тивовоспалительные препараты 
(НПВП), глюкокортикостероиды 
(ГКС) перорально или внутрисустав-
но, ингибиторы фосфодиэстеразы. 
При неэффективности системных 
противовоспалительных препаратов 
назначают ингибиторы ФНО-альфа 
или интерлейкинов (ИЛ) 12/23, 17. 
У пациентов с аксиальной формой 
псориатического артрита (биона-
ивных) предлагают использовать 
НПВП, ингибиторы ФНО-альфа. 
Произвольно – ингибиторы ИЛ-17, 
12/23, ГКС (внутрисуставное введе-
ние), биcфосфонаты. 
При аксиальной форме спондило-
артрита в случае неэффективности 
генно-инженерной биологической 
терапии применяют другой ГИБП, 
в том числе анти-ФНО, ингибиторы 
ИЛ-12/23, а также НПВП. 
Препараты выбора при энтези-
те – ингибиторы ФНО-альфа или 
ингибитор ИЛ-12/23. Произвольно 
рекомендованы ингибитор ИЛ-17, 
НПВП. С  осторожностью следует 
вводить системные ГКС, посколь-
ку их применение может привести 
к развитию побочных эффектов. 
Пациентам с  дактилитами пока-
заны ингибиторы ФНО-альфа, 
такие как инфликсимаб, адалиму-
маб, а также ингибитор ИЛ-12/23. 
Дополнительно – ГКС в виде инъек-
ций, базисные противовоспалитель-
ные препараты, ингибитор ИЛ-17, 
фосфодиэстеразы (см. таблицу).
Терапия бляшечного псориаза 
предполагает назначение топичес-
кой терапии, фототерапии, прием 
базисных противовоспалительных 
препаратов (метотрексата, цикло-
спорина), ингибиторов ФНО-альфа, 
ИЛ-12/23, -17, фосфодиэстеразы. 
Основным методом лечения 
псориа за ног тей с чи та ют-

ся ингибиторы ФНО-а льфа 
и  И Л-12/23 (устек ин у маб). 
Возможно применение базис-
ных противовоспалительных 
препаратов, ингибиторов ИЛ-17, 
фосфодиэстеразы1. 

Основные современные алгоритмы 
ведения пациентов с псориатичес-
ким артритом были представлены 
в 2015 г. в программе Европейской 
антиревматической лиги (European 
League Against Rheumatism – 

Таблица. Общие рекомендации по лечению периферического артрита, энтезита и дактилита 
при псориатическом артрите

Клинические 
проявления 
псориатического 
артрита

Активность периферического 
артрита

Лечение Уровень 
доказательности

Периферический 
артрит

Низкая без факторов 
неблагоприятного прогноза

НПВП
ВСГКС

А
D

Умеренная или высокая 
при наличии факторов 
неблагоприятного прогноза

БПВП:
 ■ метотрексат
 ■ сульфасалазин
 ■ лефлуномид
 ■ циклоспорин

А
А
А
В

Умеренная или высокая 
при наличии факторов 
неблагоприятного прогноза 

Ингибиторы ФНО-альфа
Устекинумаб

А
А

Энтезит Низкая без выраженных 
функциональных нарушений

НПВП
ВСГКС 
Физиотерапия

D
D
D

Умеренная или 
высокая в сочетании 
с функциональными 
нарушениями

НПВП
БПВП
Ингибиторы ФНО-альфа
Устекинумаб

D
D
A
А (данные 
соответствующих 
РКИ) 

Дактилит Поражение ограниченного 
числа пальцев без эрозий 
суставов и выраженных 
функциональных нарушений

НПВП
ВСГКС

D
D

Поражение многих 
пальцев, появление эрозий 
суставов и выраженных 
функциональных нарушений

НПВП
ВСГКС 
БПВП
Ингибиторы ФНО-альфа

Устекинумаб

D
D
D
A 
(эктраполировано 
для всех 
ингибиторов 
ФНО-альфа из 
РКИ по оценке 
эффективности 
голимумаба)
А (данные 
соответствующих 
РКИ)

Примечание. БПВП – базисные противовоспалительные препараты, РКИ – рандомизированные клинические 
исследования.

1 Coates L.C., Kavanaugh A., Mease P.J. et al. Group for Research and Assessment of Psoriasis and Psoriatic Arthritis 2015 Treatment Recommendations for Psoriatic 
Arthritis // Arthritis Rheumatol. 2016. Vol. 68. № 5. P. 1060–1071.
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EULAR). По мнению специалистов 
EULAR, для лечения пациентов 
с  активными энтезитами и/или 
дактилитами и недостаточным от-
ветом на НПВП или местные инъ-
екции ГКС могут быть рассмотрены 
ГИБП – ингибиторы ФНО-альфа 
или, как альтернатива, ингибиторы 
ИЛ-12/23 или -172. 
Согласно Федеральным клиничес-
ким рекомендациям по диагностике 
и лечению псориатического артрита 
за 2015–2016 гг., при периферичес-
ком артрите, спондилите, энтезите 
и дактилите с умеренной или высо-
кой активностью и наличии факто-
ров неблагоприятного прогноза на-
значаются ингибиторы ФНО-альфа 
или устекинумаб (степень рекомен-
даций А). 
Таким образом, основываясь на сов-
ременных рекомендациях EULAR 
и федеральных клинических реко-
мендациях, при активном псориати-
ческом артрите и наличии факторов 
неблагоприятного прогноза следует 
назначать базисные противовоспа-
лительные препараты (метотрек-
сат, сульфасалазин, циклоспорин) 
на более ранней стадии заболевания 
(длительность псориатического ар-

трита от нескольких недель до двух 
лет). При этом препаратом перво-
го выбора является метотрексат. 
Назначение ГИБП показано при 
неэффективности базисных про-
тивовоспалительных препаратов, 
если в течение трех – шести месяцев 
не снижается активность заболева-
ния, или плохой их переносимости. 
Назначение ГИБП без предвари-
тельного лечения базисными про-
тивовоспалительными препарата-
ми оправданно, если в клинической 
картине псориатического артрита 
доминируют энтезиты и/или дакти-
литы и неэффективны НПВП и ло-
кальная терапия ГКС, а также при 
изолированном или преимущест-
венном поражении позвоночника. 
В случае неэффективности одного 
ингибитора ФНО-альфа пациен-
та переводят на другой ингибитор 
ФНО-альфа или применяют моно-
клональные антитела к  ИЛ-12/23 
(устекинумаб). 
При псориатическом артрите ГИБП 
уменьшают активность течения ар-
трита, дактилита, энтезита, спон-
дилита, кожных форм псориаза, 
препятствуют рентгенологическому 
прогрессированию эрозий суставов. 

Следует отметить, что предшеству-
ющий прием ингибиторов ФНО-
альфа не  снижает эффективность 
устекинумаба, который может при-
меняться в  режиме монотерапии 
или в сочетании с метотрексатом.
Профиль пациента для проведения 
биологической терапии:

 ✓ возраст более 18 лет, за исключе-
нием устекинумаба (с 12 лет), эта-
нерцепта (с четырех лет);

 ✓ среднетяжелая и  тяжелая форма 
псориаза при неэффективности 
одного или двух препаратов не-
биологической иммуносупрессив-
ной терапии, если за 6–12 недель 
лечения не  отмечено улучшение 
более чем на  50% или умень-
шение индекса качества жизни 
(Dermatological Life Quality Index – 
DLQI) менее чем на 5 баллов. 

Биологическая терапия показана 
при непереносимости препаратов 
стандартной системной небиоло-
гической терапии (циклоспорина, 
метотрексата, производных ацитре-
тина, тофацитиниба, лефлуномида, 
сульфасалазина) или наличии со-
путствующих заболеваний, исклю-
чающих возможность их примене-
ния3, 4. 

2 Ramiro S., Smolen J.S., Landewé R. et al. Pharmacological treatment of psoriatic arthritis: a systematic literature review for the 2015 update of the EULAR 
recommendations for the management of psoriatic arthritis // Ann. Rheum. Dis. 2016. Vol. 75. № 3. P. 490–498.
3 Федеральные клинические рекомендации по ведению больных псориазом. М., 2015.
4 Pathirana D., Ormerod A.D., Saiag P. et al. European S3-guidelines on the systemic treatment of psoriasis vulgaris // J. Eur. Acad. Dermatol. Venereol. 2009. Vol. 23. 
Suppl. 2. P. 1–70.

Клинические аспекты применения ингибитора 
интерлейкинов 12/23 в дерматологической практике

Профессор, д.м.н. 
А.Л. Бакулев

медицинского университета 
им.  В.И.  Разумовского, д.м.н. 
Андрей Леонидович БАКУЛЕВ 
в начале своего выступления рас-
сказал о преимуществах биоло-
гической терапии у  пациентов 
с  дерматологическими заболева-
ниями. Биологическая терапия 
влияет на  все звенья патогенеза, 
избирательно – на ключевые зве-
нья иммунопатогенеза, характери-
зуется быстрым началом действия 
и высокой эффективностью. 
Однако применение биологичес-
ких препаратов может увеличи-

вать риск развития иммуногеннос-
ти, инфекционных заболеваний, 
злокачественных новообразова-
ний. Именно поэтому эволюция 
биологической терапии движется 
в направлении снижения данных 
рисков и  стабилизации эффекта 
терапии. 
Указанной цели служит мони-
торинг безопасности терапии 
в  регистрационных и  постре-
гистрационных клинических 
исследованиях. Мониторинг бе-
зопасности позволяет проанали-
зировать результаты применения Профессор кафедры кож-

ных и  венерических бо-
ле зней С ар атов ског о 



41

Медицинский форум

Дерматовенерология и дерматокосметология. № 3

Сателлитный симпозиум компании «Янссен»

препаратов в реальной клиничес-
кой практике на протяжении дли-
тельного периода в крупных ко-
гортах пациентов с  различными 
вариантами течения заболеваний 
и  различными сопутствующими 
состояниями.
Далее докладчик привел проме-
жуточные результаты междуна-
родного регистра PSOLAR, цель 
которого – оценить долгосрочную 
безопасность традиционной сис-
темной и биологической терапии 
псориаза в  реальной клиничес-
кой практике. В регистр PSOLAR 
к  августу 2013  г. было включе-
но 12 000  пациентов, длитель-
ность наблюдения – восемь лет. 
Критериями включения являлись 
возраст старше 18 лет, диагноз 
«псориаз» или «псориатический ар-
трит». С псориатическим артритом 
было 35,5% пациентов. Терапию 
устекинумабом (препаратом 
Стелара®) получали 3500 больных. 
Анализ данных регистра показал, 
что у получавших устекинумаб от-
мечена наименьшая частота разви-
тия серьезных инфекций по срав-
нению с получавшими препараты 
системной терапии и ингибиторы 
ФНО-альфа (рис. 1)5. 
По  частоте развития опухолей 
и серьезных сердечно-сосудистых 
нежелательных явлений наблю-
дается преимущество устекину-
маба перед другими биологичес-
кими препаратами, а также перед 
системной терапией, причем как 
в  общей популяции пациентов, 
так и среди бионаивных6. 
Проведена также оценка безопас-
ности долгосрочного применения 
устекинумаба и  суммированы 
данные по  нежелательным яв-
лениям в  клинических исследо-

ваниях фаз  II  и  III (PHOENIX 1, 
PHOENIX  2, ACCEPT). Пять лет 
терапии устекинумабом – самое 
длительное наблюдение за  эф-
фективностью и  безопаснос-
тью биологических препаратов 
в дерматологии. 
В рамках исследований 3117 паци-
ентов (8998 пациенто-лет) получали 
устекинумаб. В среднем у 30% боль-
ных диагностирован псориатичес-
кий артрит. Кроме того, примерно 
у 5% пациентов, получавших усте-
кинумаб в течение пяти лет в иссле-
довании PHOENIX 1, диагностиро-
ван латентный туберкулез. Анализ 
данных исследований продемонс-
трировал, что частота развития 
серьезных нежелательных явлений 
на  фоне терапии устекинумабом 
в  течение пяти лет сопоставима 
с  соответствующими показателя-
ми в общей популяции пациентов, 
страдающих псориазом7, 8. 
В  другом исследовании изучали 
безопасность применения усте-

кинумаба у  пациентов с  умерен-
ной и тяжелой формами псориаза 
и латентной формой туберкулеза. 
В  рамках исследований фазы III 
длительностью пять лет 167 паци-
ентов с латентной туберкулезной 
инфекцией принимали устекину-
маб. При этом они получали тера-
пию изониазидом до или во время 
включения в протокол исследова-
ния. Ни у одного из 167 пациентов 
не было зарегистрировано случаев 
активации туберкулеза9. 
Профессор А.Л. Бакулев отметил, 
что важной характеристикой те-
рапевтического эффекта ГИБП 
является устойчивость терапии. 
Устойчивость терапии отражает 
длительность пребывания пациен-
та на терапии, обусловленную оп-
тимальным сочетанием эффектив-
ности, безопасности и  удобства 
применения препарата. Согласно 
данным реальной клинической 
практики устекинумаб отлича-
ется большей долгосрочной ус-

Рис. 1. Частота развития серьезных инфекций
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5 Kalb R.E., Fiorentino D.F., Lebwohl M.G. et al. Risk of serious infection with biologic and systemic treatment of psoriasis: results from the Psoriasis Longitudinal 
Assessment and Registry (PSOLAR) // JAMA Dermatol. 2015. Vol. 151. № 9. P. 961–969.
6 Gottlieb A.B., Kalb R.E., Langley R.G. et al. Safety observations in 12 095 patients with psoriasis enrolled in an international registry (PSOLAR): experience 
with infliximab and other systemic and biologic therapies // J. Drugs Dermatol. 2014. Vol. 13. № 12. P. 1441–1448. 
7 Papp K.A., Griffiths C.E., Gordon K. et al. Long-term safety of ustekinumab in patients with moderate-to-severe psoriasis: final results from 5 years of follow-up // 
Br. J. Dermatol. 2013. Vol. 168. № 4. P. 844–854.
8 Kimball A.B., Alavian C., Alora-Palli M., Bagel J. Weight loss in obese patients with psoriasis can be successfully achieved during a course of phototherapy // J. Eur. Acad. 
Dermatol. Venereol. 2012. Vol. 26. № 12. P. 1582–1584.
9 Tsai T.F., Ho V., Song M. et al. The safety of ustekinumab treatment in patients with moderate-to-severe psoriasis and latent tuberculosis infection // Br. J. Dermatol. 
2012. Vol. 167. № 5. P. 1145–1152. 



42

Медицинский форум

Эффективная фармакотерапия. 26/2016

XVI Всероссийский съезд дерматовенерологов 
и косметологов 

10 Puig L., López A., Vilarrasa E., García I. Effi  cacy of biologics in the treatment of moderate-to-severe plaque psoriasis: a systematic review and meta-analysis 
of randomized controlled trials with diff erent time points // J. Eur. Acad. Dermatol. Venereol. 2014. Vol. 28. № 12. P. 1633–1653.
11 Gniadecki R., Bang B., Bryld L.E. et al. Comparison of long-term drug survival and safety of biologic agents in patients with psoriasis vulgaris // Br. J. Dermatol. 2015. 
Vol. 172. № 1. P. 244–252.

Рис. 2. Сравнение эффективности разных ГИБП при псориазе: вероятность достижения 
ответа PASI 75 к 24-й неделе терапии
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терапии (адалимумаб – 774, эта-
нерцепт – 449, инфликсимаб – 253, 
устекинумаб – 391). Наибольшая 
приверженность лечению отме-
чена в группе устекинумаба. При 
этом у  получавших устекинумаб 
наблюдалась наименьшая частота 
нежелательных явлений по срав-
нению с  получавшими другие 
препараты11. 
Высокая устойчивость терапии 
устекинумабом и  безопасность 
у  больных псориазом и  псори-
атическим артритом обуслов-
лены механизмом его действия. 
Устекинумаб блокирует сразу два 
ключевых регуляторных цитоки-
на (ИЛ-12 и  -23), как следствие, 
снижается секреция провоспа-
лительных цитокинов (ФНО-
альфа, ИЛ-17 и  -22, интерферон 
гамма) и останавливается каскад 
воспалительных реакций в коже, 
суставах и мягких тканях. Таким 
образом, устекинумаб обладает 
высокими показателями эффек-
тивности, безопасности и  устой-
чивости терапии при псориазе 
и псориатическом артрите. 
В заключение профессор А.Л. Ба-
кулев отметил, что ГИБП являются 
современными патогенетически-
ми терапевтическими средствами, 
позволяющими эффективно конт-
ролировать течение псориатичес-
кого артрита и псориаза. 

Ингибитор интерлейкинов 12/23 в терапии детей 
с тяжелой формой псориаза 

Профессор, д.м.н. 
М.М. Кохан

Ру к о в о д и т е л ь  н а у ч н о -
го клинического отдела 
Уральского научно-иссле-

довательского института дерма-
товенерологии и  иммунопато-
логии Росмедтехнологий, д.м.н., 
профессор Муза Михайловна 
КОХАН констатировала стабиль-
но высокий уровень заболевае-
мости псориазом в России среди 
взрослого населения. По  эпиде-

миологическим данным, в 2013 г. 
таковая составляла 65,9 случая 
на 100 тыс. населения, в 2014 г. – 
64,7. У  детей от  0 до  14 лет – 
27,3 случая на 100 тыс. населения 
в  2013 г. и  25,1 в  2014 г. Данные 
о распространенности псориаза 
среди подростков в РФ также де-
монстрируют неблагоприятную 
тенденцию. Так, в  2013 г. в  воз-
растной группе 15–17 лет зафик-

тойчивостью терапии по сравне-
нию с ингибиторами ФНО-альфа 
в  общей популяции бионаивных 
пациентов с  псориатическим ар-
тритом и псориазом. По данным 
регистра PSOLAR, через четыре 
года терапии устекинумабом (пре-
парат Стелара®) 87% больных про-
должили его прием. Инфликсимаб 
продолжили принимать 53% паци-
ентов, этанерцепт – 48%, адалиму-
маб – 40% пациентов. 
Проведен метаанализ 16 иссле-
дований с  участием 6905 боль-
ных псориазом, целью которого 
было сравнить эффективность 

ГИБП. Наиболее высокая вероят-
ность достижения ответа PASI 75 
к  24-й неделе терапии отмечена 
в группе пациентов, получавших 
препарат Стелара® в  дозе 45  мг 
(76%) (рис. 2)10.
На  сегодняшний день изучена 
приверженность биологической 
терапии в реальной клинической 
практике. Проанализированы дан-
ные датского регистра DERMBIO 
о пациентах с псориазом, получав-
ших указанную терапию. В круп-
номасштабном исследовании 
приняли участие 1277  больных. 
Проанализировано 1867  курсов 
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сировано 123,9 случая псориаза 
на 100 тыс. населения, в 2014 г. – 
114,3. При этом заболеваемость 
псориазом детей и  подростков 
до 18 лет в США находится в пре-
делах 36,0–45,1 случая на 100 тыс. 
населения12. 
Известно, что приблизительно 
у  трети пациентов псориаз раз-
вивается в детском возрасте, при 
этом средний возраст дебюта 
заболевания – 7–11 лет. У  58,9–
73,3% детей, больных псориазом, 
есть отягощенный семейный 
анамнез (псориаз у  родственни-
ков первой линии). 
Псориатические высыпания 
у  детей часто локализуются 
на коже лица и складок, они мень-
шего размера и  толщины, чем 
у  взрослых, имеют менее выра-
женное шелушение, однако могут 
сопровождаться выраженным 
экссудативным компонентом, 
иногда мокнутием13. 
Псориаз значительно влияет 
на  качество жизни детей и  под-
ростков, мешает нормальной 
самооценке, семейным и  соци-
альным отношениям, обучению. 
Поэтому для специалистов очень 
важна оценка влияния псориа-
за на психологическое состояние 
данной категории больных. 
У пациентов с псориазом детского 
и подросткового возраста спектр 
коморбидных состояний сходен 
со взрослыми – гиперлипидемия, 
ожирение, артериальная гипер-
тензия, сахарный диабет, ревма-
тоидный/псориатический артрит, 
болезнь Крона. 
«На сегодняшний день наблюда-
ется недостаток научных публи-
каций по вопросам диагностики 
и  лечения псориаза у  детей. Это 
говорит о том, что проблема де-
тского псориаза не решена, и впе-
реди много работы», – подчеркну-
ла профессор М.М. Кохан. 

В мировом научном контенте су-
ществует даже термин «ювениль-
ный псориаз», что означает псори-
аз у детей и подростков до 18 лет. 
Самая распространенная форма 
ювенильного псориаза – бля-
шечный псориаз. Клинические 
проявления ювенильного псори-
аза могут отличаться от таковых 
у взрослых. 
Основными целями лечения псо-
риаза у детей и подростков счи-
таются уменьшение клинических 
проявлений заболевания, сниже-
ние частоты рецидивов, улучше-
ние качества жизни. Выбор тера-
пии зависит от возраста ребенка, 
клинической формы псориаза, 
локализации кожного процесса 
и площади его распространения.
Современный подход к  терапии 
псориаза у детей характеризуется 
использованием различных групп 
препаратов: системных ретинои-
дов, циклоспорина, метотрексата, 
ГИБП. 
В  последние годы увеличилась 
доля пациентов детского возраста, 
при лечении которых применяют 
методы биологической терапии. 
Так, препарат этанерцепт разре-
шен для лечения псориаза у детей 

с  четырех лет. Он доказал свою 
эффективность в  лечении юве-
нильного псориаза (уровень дока-
зательности А), однако не изучена 
его безопасность при длительном 
применении. 
Высокую клиническую эффек-
тивность в  лечении псориаза 
и псориатического артрита проде-
монстрировал устекинумаб (ин-
гибитор ИЛ-12/23)14. 
Устекинумаб представляет собой 
полностью человеческие монокло-
нальные антитела. При использо-
вании устекинумаба у  взрослых 
больных доказаны хороший про-
филь безопасности, отсутствие 
снижения эффективности при 
длительном применении и более 
высокая комплаентность терапии 
по сравнению с другими биологи-
ческими препаратами.
В  2015 г. устекинумаб (препарат 
Стелара®) официально зарегист-
рирован для лечения детей в воз-
расте от 12 до 18 лет со средней 
или тяжелой степенью бляшечно-
го псориаза в отсутствие эффекта 
лечения, или при наличии проти-
вопоказаний, или при неперено-
симости других методов систем-
ной терапии или фототерапии. 

12 Tollefson M.M., Crowson C.S., McEvoy M.T., Maradit Kremers H. Incidence of psoriasis in children: a population-based study // J. Am. Acad. Dermatol. 2010. Vol. 62. 
№ 6. P. 979–987.
13 Bronckers I.M., Paller A.S., van Geel M.J. et al. Psoriasis in children and adolescents: diagnosis, management and comorbidities // Paediatr. Drugs. 2015. Vol. 17. № 5. 
P. 373–384.
14 Van Geel M.J., Mul K., de Jager M.E. et al. Systemic treatments in paediatric psoriasis: a systematic evidence-based update // J. Eur. Acad. Dermatol. Venereol. 2015. 
Vol. 29. № 3. P. 425–437.

Рис. 3. Сохранение эффекта терапии устекинумабом (ответ по PASI 75) у больных псориазом
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В  рандомизированном многоцен-
тровом двойном слепом плаце-
боконтролируемом исследовании 
фазы III CADMUS оценивались 
безопасность и  эффективность 
препарата устекинумаб по сравне-
нию с плацебо при лечении паци-
ентов 12–18 лет, страдавших сред-
нетяжелым и тяжелым бляшечным 
псориазом15. В исследовании учас-
твовали 110  пациентов-подрост-
ков с PASI > 20, ранее получавших 
стандартные методы лечения (ме-
тотрексат, ПУВА-терапия, ГИБП). 
Больные были разделены на груп-
пы. При массе тела менее 60 кг на-
значалась половина стандартной 
дозы устекинумаба или 0,75 мг/кг, 
от 60 до 100 кг – 45 мг, свыше 100 кг – 
90 мг (в соответствии с инструкци-
ей по  применению). Одна группа 
получала плацебо. 
У 70% пациентов на терапии усте-
кинумабом на 12-й неделе (после 
двух инъекций) отсутствовали 
проявления псориаза или они 
были минимальными – 0 или 
1 по  индексу оценки выражен-
ности псориаза (Physician's Global 
Assessment – PGA). На 12-й неделе 
ответ по PASI 75 отмечался у 80,6% 
принимавших препарат Стелара® 
и  10,8% получавших плацебо. 
Ответ по PASI 90 был выше в груп-
пе терапии устекинумабом – 61,1% 
против 5,4% пациентов группы 
плацебо. По результатам исследо-
вания сделан вывод: устекинумаб 
статистически достоверно улуч-
шает состояние кожи и качество 
жизни детей со  средней или тя-
желой степенью бляшечного псо-
риаза. Нежелательные явления 
при терапии устекинумабом были 
минимальные по сравнению с те-
рапией другими биологическими 
препаратами. 
В ходе исследования продемонс-
трирована устойчивая эффек-
тивность терапии – достигнутый 
эффект сохранялся до 52-й недели 
(рис. 3). 

ты (этанерцепт, инфликсимаб, 
адалимумаб).
Одной из характерных особеннос-
тей псориаза в детском возрасте 
является вовлечение в псориати-
ческий процесс ногтевых пластин. 
Препарат Стелара® обеспечивает 
полное излечение от  псориаза 
ногтей в течение года16. 
Подводя итог, докладчик подчер-
кнула, что патогенетическая те-
рапия среднетяжелых и тяжелых 
форм псориаза с помощью совре-
менных ГИБП с  успехом приме-
няется в клинической дерматоло-
гической практике при лечении 
взрослых и детей. 

15 Landells I., John’s St., Marano C. et al. Safety and effi  cacy of ustekinumab in adolescent patients with moderate to severe plaque psoriasis: results through 1 year 
of the phase 3 CADMUS trial // JAAD. 2015. Vol. 72. № 5. Suppl. 1. P. AB202.
16 Leonardi C.L., Kimball A.B., Papp K.A. et al. Effi  cacy and safety of ustekinumab, a human interleukin-12/23 monoclonal antibody, in patients with psoriasis: 76-week 
results from a randomised, double-blind, placebo-controlled trial (PHOENIX 1) // Lancet. 2008. Vol. 371. № 9625. P. 1665–1674.

Ус тек ин у маб п редс та в-
ляет собой полностью 
человеческие монокло-

нальные антитела класса IgG1k. 
Устекинумаб обладает специ-
фичностью к  субъединице р40 
ИЛ-12/23. Он блокирует воз-
действие ИЛ-12/23 на  актива-
цию иммунных клеток, внут-
риклеточную передачу сигнала 
и  секрецию цитокинов. Таким 
образом, устекинумаб преры-
вает каскад реакций передачи 
сигнала и секрецию цитокинов, 
которые играют ключевую роль 
в развитии псориаза.
Препарат Стелара® (устекину-
маб) показан для лечения взрос-
лых и детей с 12 лет со средней 
или тяжелой степенью бляшеч-
ного псориаза, а также псори-
атического артрита с  18 лет. 
Применение препарата приво-
дит к значительному ослаблению 
гистологических проявлений 
псориаза, включая гиперпла-
зию и  пролиферацию клеток 
эпидермиса. 
К  преимуществам препарата 
устекинумаб относятся отсутс-
твие обязательной предшест-
вующей терапии системными 

средствами и  фотохимиотера-
пии, возможность лечения боль-
ных с  сопутствующей сердеч-
ной недостаточностью средней 
и  тяжелой степени, достоверно 
более низкий риск развития 
иммуногенности.
Результаты исследований дока-
зали сравнимую эффективность 
при первичном и  возобновляе-
мом курсах лечения устекинума-
бом, а также возможность при-
менения у  больных, у  которых 
предшествующая терапия био-
логическими препаратами была 
неэффективной. 
Кроме того, биологический пре-
парат характеризуется большой 
длительностью терапевтическо-
го эффекта. 
Анализ данных исследований 
безопасности продемонстриро-
вал, что терапия устекинумабом 
ассоциируется с  наименьшей 
частотой развития серьезных 
инфекций по  сравнению с  сис-
темной терапией и терапией ин-
гибиторами ФНО-альфа.
Удобный режим введения (под-
кожно один раз в 12 недель) спо-
собствует повышению привер-
женности лечению.  

Заключение

При прерывании терапии усте-
кинумабом в сроки 40–75 недель 
в  течение 27 недель после пос-
леднего введения сохраняется 
до 50% эффекта. Эффективность 
лечения устекинумабом не  сни-
жается после прекращения или 
возобновления терапии. Через 
12 недель после возобновления те-
рапии ответ по PASI 75 отмечается 
у 85% пациентов. Повторная тера-
пия устекинумабом так же эффек-
тивна, как и впервые проводимая.
Кроме того, устекинумаб эффек-
тивен как у  наивных пациентов, 
так и у пациентов, принимавших 
другие биологические препара-
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