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Предисловие 
 
В настоящем издании сформулированы и раскрыты вопросы и задачи, 

которые возникают в повседневной практике врача-дерматовенеролога в связи 
с курацией пациентов, страдающих псориазом, и в связи со взаимодействием со 
специалистами, вовлечёнными в процесс оказания медицинских 
услуг/медицинской помощи таким пациентам. Цель настоящего издания -  
оказать методическую помощь дерматовенерологу, врачу общей практики, 
участковому терапевту в вопросах скрининга и ранней диагностики 
артропатической формы заболевания, логистики междисциплинарного 
взаимодействия для обеспечения  наилучших результатов лечебно-
диагностических и реабилитационных мероприятий при псориазе, 
практических аспектов иммуносупрессивной терапии осложнённых форм 
заболевания.   

Материалы пособия адресованы прежде всего врачам-дерматовенерологам 
как ведущим специалистам в сфере проблемы псориаза, и содержат 
практические выкладки, входящие в компетенцию данной специальности; а 
также специалистам общей врачебной практики и участковым терапевтам. Они 
будут полезны коллегам заинтересованных медицинских направлений — 
ревматологам, терапевтам, рентгенологам, реабилитологам; клиническим 
ординаторам и студентам старших курсов университетов. Материалы 
методического пособия являются результатом анализа многолетней лечебной, 
консультативной и научно-исследовательской работы в сфере оказания 
медицинской помощи/медицинских услуг пациентам, страдающим псориазом. 
Опыт профессионального взаимодействия с ревматологами, травматологами-
ортопедами, терапевтами, специалистами сферы реабилитации и, что важно, 
пациентами, убеждает в том, что практически важно, чтобы в каждом из 
заинтересованных профессиональных направлений имело место чёткое 
представление о сферах компетентности и задачах в единой системе 
медицинского сопровождения пациента, страдающего псориазом, основанной 
на современной доказательной базе. 

Перспективы развития и персонификации методов и средств лечения 
псориаза связаны с разработкой и внедрением в клиническую практику генно-
инженерных биологических препаратов (ГИБП), обладающих системным 
целевым антицитокиновым действием, и низкомолекулярных химически 
синтезированных препаратов - ингибиторов Янус-киназ (внутриклеточных 
молекул, регулирующих цитокины) в качестве иммуносупрессивной терапии 
тяжёлых и среднетяжёлых форм псориаза и псориатического артрита. 
Стремительное развитие этих терапевтических направленийсвязано с 
прогрессом в изучении тонких механизмов возникновения и развития псориаза. 
Поэтому с учётом важности  представлений врача о теоретических основах 
псориаза в контексте неизбежности междисциплинарного взаимодействия и 
преемственности в вопросах ранней диагностики системных проявлений 
заболевания (в частности, вовлечения в патологический процесс суставов и 
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формирование псориатического артрита и других псориатических артропатий) 
и осознанного отношения к выбору средств и методов терапевтической 
коррекции, в пособие введён раздел, посвящённый патогенезу псориаза. Для 
удобства восприятия он оформлен в текстовой, табличной и иллюстративной 
формах. 

Необходимые в работе диагностические сведения о псориазе представлены 
с использованием оригинальных фотографий, выполненных автором с  
согласия пациентов. В разделе рекомендованных литературных источников 
приведены ссылки на монографии, инструкции и проблемные статьи, которые 
содержат обзоры современных научно-практических сведений по различным 
аспектам псориаза. 

 Положения данного пособия вошли в актуальный клинический протокол 
«Диагностика и лечение пациентов (взрослое население) с папулосквамозными 
нарушениями», утверждённый Постановлением Министерства 
здравоохранения Республики Беларусь 22 июня 2022 г. №59». 

Автор благодарит за помощь в подготовке к изданию пособия к.м.н., 
доцента С.А. Голубева; к.м.н. А.В. Брухнова; дизайнера О.Н. Статковскую; 
Е.М. Виноградова.  
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Аббревиатуры и сокращения 
АП  Артропатический псориаз  
АПФ  Ангиотензн-превращающий фермент  
ВОП  Врач общей практики  
ГИБП Генно-инженерные биологическуие препараты 
ИБС  Ишемическая болезнь сердца  
ИМП  Инструкцияф по медицинскому применению  
ЛПУ  Лечебно-профилактической учреждение  
МКБ-10 Международная классификация болезней 10 пересмотра 
НРТ Непрерывно рецидивирующее течение 
ОАК Анализ крови общий (клинический) 
ОАМ   Анализ мочи общий  
ОД Ониходистрофия (поражение ногтей у пациента с псориазом) 
ОХЛП Общая характеристика лекарственного препарата 
ПА Псориатический артрит 
Пс Псориаз (поражение кожи) 
РУП 
«БПОВЦ» 

Республиканское унитарное предприятие «Белорусский 
протезно-ортопедический восстановительный центр» 

ТИК Топические ингибиторы кальциневрина 
ТКС Топические коритостероиды 
УФО Ультрафиолетовое облучение 
BSA Индекс площади поражения кожи при псориазе 
DIQL Дерматологический индекс качества жизни 
IL Интерлейкин 
JAK2 Активированные Янус-киназы (тирозин-киназы) – 

внутриклеточные «сигнальные молекулы» 
NAPSI Индекс площади и тяжести поражения ногтей при псориазе 
NK Натуральный киллер 
PASI Индекс площади и тяжести поражения кожи при псориазе 
TYK2 Нерецепторная тирозин-протеинкиназа, фермент семейства 

Янус-киназ 
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I. Пcориаз – хронический дерматоз. Классификация 
 
В настоящем издании псориаз представлен как классический дерматоз и 

предмет практической деятельности врача-дерматовенеролога и смежных 
специалистов, оказывающих первичную медицинскую помощь населению – 
представителей общей врачебной практики, терапевтов и других специалистов. 

Псориаз – это хронический рецидивирующий дерматоз, который 
характеризуется мономорфоной папулёзной сыпью с излюбленной 
локализацией на голове, симметричных участках разгибательных поверхностей 
верхних и нижних конечностей и возможностью поражения любой области 
кожного покрова.  

Вид Варианты Соответствие 
МКБ-10 

Типичный 
С типичной локализацией и 
морфологий первичного 
элемента.  

Обыкновенный L 40.0 

Атипичный 
А) Морфология первичного 
элемента сочетает признаки 
пролиферативного и 
экзематозного типов 
воспаления; диагностические 
феномены определяются или 
сомнительны. 
 
Б) Морфология первичного 
элемента не типична в связи с 
локализацией в зонах с 
особенностями морфологии 
или микробиома кожи 

 
• Экссудативный  
(в т.ч. себорейный, 
инверсный (в складках)) 
• Каплевидный  
(инфекционно-
зависимый) 
• Акродерматит 
стойкий Аллопо 
• Ладонней и подошв 
• Ногтей 

 
L40.0, L 40.8 
 
 
L 40.4 
 
 
L 40.2 
 
L40.0 
L 60.3 (обычно 
не указывается 
в случае не 
изолированного 
псориаза 
ногтей) 

Осложнённый • Эритродермия 
(истинная, токсический 
вариант) 
• Пустулёзный 
(генерализованный, 
ограниченный – ладонно-
подошвенный) 
• Артропатический 

L 53.8 
 
 
L 40.1, L 40.3 
 
 
 
L 40.5 
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Псориаз классифицируют также по другим клиническим признакам: 

 Размера элементов: папулёзный (милиарный, лентикулярный, 
нуммулярный), бляшечный. 
 Размер бляшек: мелкобляшечный, крупнобляшечный 
 Формы и очертания бляшек: фигурный, гирляндообразный, 
«географический» 
 Отношение элементов к фолликулам: фолликулярный 
 Особенности гиперкератоза: бородавчатый, рупиоидный  
 
В МКБ-10 заболевание представлено в двух разделах: разделе «Болезни кожи и 
подкожной клетчатки» и Воспалительные полиартропатии/Псориатические и 
энтеропатические артропатии. 
 
КЛАССИФИКАЦИЯ МКБ-10. РАЗДЕЛ «БОЛЕЗНИ КОЖИ И 
ПОДКОЖНОЙ КЛЕТЧАТКИ» 
L40  Псориаз  
 
L40.0  Псориаз обыкновенный  
• монетовидный псориаз  
• бляшечный 
L40.1  Генерализованный пустулёзный псориаз 
• Импетиго герпатиформное 
• Болезнь Цумбуша 
L40.2  Акродерматит стойкий [Аллопо] 
L40.3  Пустулёз ладонный и подошвенный 
L40.4  Псориаз каплевидный 
L40.5  Псориаз артропатический (М07.—М07.3туб.,М09.0туб.) 
L40.8  Другой псориаз  
• сгибательный, инверсный псориаз (псориаз складок) 
L40.9  Псориаз неуточнённый 
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II. Дерматологическая диагностика псориаза 
 

Диагностика псориаза заключается в оценке локализации и морфологии 
высыпаний, определения клинической формы поражения кожи, наличия 
осложнений в виде поражения производных кожи – ногтевых пластин, 
слизистой оболочки полости рта и красной каймы губ. Важная роль 
принадлежит также функциональной оценке дерматоза - клинических 
критериев его активности и особенностей течения.  

 
Клинические морфологические критерии диагностики псориаза 

Критерий Описание 
Метод 

клинического 
исследования 

1. Локализация:  
Типичная 

• Волосистая часть головы 
• Локти 
• Колени 

Осмотр 

преимущественная  Разгибательные поверхности 
конечностей 
 Область крестца 

особые варианты • Лицо (чаще центрофациально) 
• Дистальные фаланги пальцев 
(ногти и околоногтевые валики) 
• Складки 
• Наружные половые органы 
• Красная кайма губ и слизистые 
оболочки (полости рта или другие) 

2. Первичный 
морфологический 
элемент:  
Типичный 

 Папула эпидермо-дермальная 
розового цвета, округлых или 
овальных очертаний, с плоской 
поверхностью, покрытой легко 
отделяющимися белыми/серовато-
белыми чешуйками. 

• Осмотр (ad 
oculus, под лупой) 
 
• Пальпация 

Атипичный  • Чешуйки имеют жёлтый цвет 
(пропитаны серозной жидкостью) 
• Поверхность папулы покрыта 
наслоениями чешуйко-корок серо-
жёлтого цвета (рупиоидные папулы) 
• Поверхность папулы покрыта 
микровезикулами/микропустулами 
• Поверхность папулы/бляшки 
покрыта массивными чешуйко-
корками или корками грязно-
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серого/желтовато-серого 
цвета(бородавчатые папулы) 

Атипичный особых 
локализаций (при 
изолированной 
локализации 
диагностика 
псориаза затруднена) 

 Инфильтрация слабая 
(дифференцировать с эритемой) 
 Поверхность папулы 
мацерирована (типичное шелушение 
отсутствует) 
 Ограниченное изменение цвета 
ногтя (подногтевая эритема с 
лососёвым оттенком), онихолизис 

. Диагностические 
феномены 

• Псориатическая триада, феномен 
Ауспитца (позволяет сделать вывод о 
типичных патоморфологических 
изменениях в эпидермисе и дерме)  
• Симптом Поспелова 
(клиническая дифференциальная 
диагностики псориаза и себорейного 
дерматита волосистой части головы)  

• Поскаблива
ние (граттаж) 
 
 
 
• Пальпация 
 

 
Специальные методы диагностики псориаза* 

Метод Результат Показания к 
применению 

Дерматоскопия 
 

Гомогенные красные гранулы 
(ангиоэктазии в сосочках дермы) 
– аналог клинического симптома 
Ауспитца (кровяной росы), 
Возможна пульсация сосудов. 
Цвет периваскулярной зоны – 
розовый (красный) различной 
интенсивности 

Рутинная 
клиническая 
диагностика и 
клиническая 
дифференциальная 
диагностика  

Патогистологическое 
исследование  
 

Гиперкератоз, паракератоз 
акантоз, истончение 
надсосочковых участков 
мальпигиева слоя эпидермиса,  
Микроабсцессы Мунро-
Копытовского 
Отёк, изменение формы и 
расширение терминальных 
капилляров сосочков дермы 

Дифференциальная 
диагностика с 
морфологически 
сходными 
дерматозами (в 
случаях атипичного 
морфологического 
варианта).  

*не являются экспертными, результаты не патогномоничны 
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Функциональные критерии диагностики псориаза 

Критерий Классификация Характеристика 
Активность 
дерматоза:  
 

1. Фаза обострения: 
последовательные 
стадии 
 Прогрессирующа

я стадия 
 Стационарная 

стадия 
 Регрессирующая 

стадия 
 
2. Фаза ремиссии 
 

 Прогрессирующая 
стадия – появление новых 
папул, признаки 
периферического роста/слияния 
папул, наличие изоморфоной 
реакции (феномен Кёбнера). 
 Стационарная стадия – 
отсутствие объективных 
признаков роста элементов. 
 Регрессирующая стадия 
– признаки фрагментации 
элементов с формированием 
вторичной пигментации на 
месте разрешившихся 
элементов; псориатическая 
триада не определяется. 

Сезонность 
обострений: 
 

1. Зимний тип 
2. Летний тип 
3. Смешанный 

(внесезонный) тип 

1. Обострения в осенне-
зимний сезон 
2. Обострения в весенне-
летний сезон 
3. Обострения не связаны с 
сезоном года 

Частота 
обострений:  
 

1. Редко 
рецидивирующий  

2. Умернно 
рецидивирующий  

3. Часто 
рецидивирующий  

4. Непрерывно 
рецидивирующий  

 

1. Обострения дерматоза 
возникают один раз в несколько 
лет 
2. Периодичность 
обострений дерматоза – 1 раз в 
1-2 года 
3. Течение дерматоза – с 
короткимпи ремиссиями до 3 
месяцев после курса лечения  
4. Обострения дерматоза – 2 
и более раз в году, клинический 
эффект от лечения неполный, 
кожный покров не очищается от 
сыпи  

Чувствительность 
к ультрафиолету 

1. Фоточувствитель
ный 

2. Фототоксический 
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III. Примеры формулировки дерматологического диагноза 
псориаза в медицинской документации 

 
Для оценки тяжести,  определения прогноза заболевания и выбора тактики 

лечения  устанавливается функциональный диагноз псориаза на основании 
клинической классификации дерматоза.  Он предусматривает выделение 
клинической формы, фазы течения, стадии активности, типа течения, 
особенностей локализации или клинической характеристики высыпаний, 
осложнений. 

 
Пример 1: L40.0  Псориаз обыкновенный. 

Псориаз обыкновенный распространённый, мелкобляшечный, 
прогрессирующия стадия, зимний тип, с поражением волосистой части головы. 
 

Пример 2: L40.0  Псориаз обыкновенный. 
Псориаз экссудативный распространённый,  крупнобляшечный, с поражением 
головы (волосистой части и лица), ладоней и подошв; стационарная стадия, 
часто рецидивирующее течение, преимущественно зимний тип. 
Ониходистрофия кистей*.  
 

Пример 3: L40.0  Псориаз обыкновенный. 
Псориаз обыкновенный ограниченный, с поражением головы, 
прогрессирующая стадия, непрерывно рецидивирующее течение, 
преимущественно зимний тип. 
 

Пример 4: L40.0  Псориаз обыкновенный. 
Псориаз ладоней и подошв, обыкновенная форма, стационарная стадия, зимний 
тип. 
 

Пример 5: L40.3 Псориаз ладонно-подошвенный пустулёзный. 
Псориаз ладоней и подошв, пустулёзная форма, стационарная стадия, 
непрерывно рецидивирующее течение.  
 

Пример 6: L40.8  Другой псориаз: 
Псориаз атипичный (инверсный) пахово-бедренных складок, вульвы и 
перианальной области, прогрессирующая стадия, непрерывно рецидивирующее 
течение. Ониходистрофия первых пальцев кистей. 
 

Пример 7: L40.0 Псориаз обыкновенный, L40.8 Другой псориаз. 
Псориаз обыкновенный распространённый, с поражением головы; 
экссудативный крупных складок (подмышечные, пахово-бедренные, 
перианальная) и наружных половых органов. Стационарная стадия. 
Непрерывно рецидивирующее течение. Ониходистрофия кистей и стоп. 
Susp. L40.5 Псориаз артропатический. 
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Пример 8: L40.5  Псориаз артропатический: 
Псориаз обыкновенный распространённый папулёзно-бляшечный, себорейный 
псориаз кожи головы, стационарная стадия. Непрерывно рецидивирующее 
течение. Ониходистрофия кистей и стоп.   
 

Пример 9: L40.1 Генерализованный пустулёзный псориаз. 
Псориаз пустулёзный, генерализованная форма, лекарственно 
провоцированный (дексаметазон-провоцированный),  с поражением головы, 
прогрессирующая стадия. Ониходистрофия кистей и стоп (онихолизис).   
 

Пример 10: L40.0 Псориаз обыкновенный. 
Псориаз обыкновенный, бляшечный, универсальный, прогрессирующая стадия, 
непрерывно рецидивирующее течение, с поражение кожи головы 
(обыкновенная и себорейная формы). L 60.3 Псориатическая ониходистрофия 
кистей и стоп. 
Susp. L40.5 Псориаз артропатический. 

 
*в развёрнутом клиническом диагнозе целесообразно указывать клиническую 

форму ониходистрофии  
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IV. Псориаз: этиология и патогенез 
 

Псориаз представляет собой классический пример мультифакторного 
заболевания человека. Известно, что риск возникновения мультифакторного 
заболевания связан с мутациями или полиморфизмами в генах, эффект которых 
реализуются при воздействии на организм человека факторов внешней и 
внутренней среды (триггерные факторы). В механизм развития псориаза 
вовлечены группы генов, которые условно делятся на 4 группы: гены, 
отвечающие за нарушение барьерной функции кожи, участвующие в ИЛ-23-
сигнальном пути, которыйсвязан с адаптивным иммунитетом; гены, которые 
участвуют в сигнальном пути ядерного фактора NK-kB и интерферона, синтезе 
клетками ИЛ-17, гены, отвечающие за врождённый иммунитет; гены,  
участвующие в презентации антигена.1 

 
Триггерные факторы псориаза 

Факторы Агенты 
СТРЕСС 
• эмоционально-
психический 
• пищевой 
• физический  

• сильный испуг 
• острые и хронические психо-
травмирующие ситуации в семье, на 
работе, по месту учёбы и др. 
• шоколад 
• цитрусовые 
• облигатные аллергены 
• травмы 
• чрезмерная инсоляция 
• переохлаждение 
• другие факторы 

ИНФЕКЦИИ  
 
• острые  
• хронические  

• стрептококковая ангина 
• ОРИ 
• дизентерия 
• корь 
• другие инфекции 

ЛЕКАРСТВЕННЫЕ 
ПРЕПАРАТЫ 

• антигипертензивные средства  
(β-блокаторы, ингибиторы АПФ)  
• глюкокортикоиды 
• противомалярийные средства 
• препараты интерферона 
• препараты лития 

ИНТОКСИКАЦИИ   
• курение 
• злоупотребление алкоголем 
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С позиции патогенеза псориаз – это мультифакторный, генетически 
детерминированный хронический дерматоз, для которого характерно 
нарушение иммунного реагирования кожи на различные триггерные факторы, 
что приводит к гиперпролиферации и нарушению дифференцировки 
кератиноцитов, а также коморбидным расстройствам соматической и 
психической сферы. 

Мультифакториальность псориаза в его патогенезе проявляется в сложном 
взаимодействии различных наследуемых и средовых факторов, среди которых 
следует выделить психотравмирующие ситуации, приём медикаментов, 
употребление алкоголя, профессиональные вредности, оперативные 
вмешательства, бытовые условия. Несмотря на большое разнообразие внешних 
и внутренних факторов, кожа больных псориазом обладает способностью 
отвечать специфическими патоморфологическими изменениями.2 Полагают, 
что триггерные факторы активируют кератиноциты и индуцируют продукцию 
ими медиаторов воспаления (цитокинов), включая фактор некроза опухоли-
альфа (TNF-α), интерферон гамма (INF–γ), интерлейкины (IL-1β и IL-6). 
Функция цитокинов заключается в активации и вовлечении в патологический 
процесс иммунных клеток кожи и крови. Возникающий активационный каскад 
затрагивает врождённые и адаптивные кожные иммунные реакции. 
Отличительным признаком псориаза является развитие стойкого воспаления, 
которое приводит к неконтролируемой пролиферации и дисфункциональной 
дифференциации кератиноцитов.3 

Центральным звеном патогенеза псориаза считается избыточная активация 
элементов адаптивной иммуннойсистемы.4 На начальном этапе различные 
клетки, в том числе плазмоцитоидные дендритные клетки, кератиноциты, NK-
клетки и макрофаги секретируют цитокины, активирующие миелоидные 
дендритные клетки. Например, комплексы, состоящие из ДНК и кателицидина 
LL37 стимулируют плазмоцитоидные дендритные клетки, и те начинают 
секретировать интерферон альфа (IFN-α), который, в свою очередь, активирует 
миелоидные дендритные клетки. Активированные миелоидные дендритные 
клетки секретируют в лимфатических узлах IL-12 и IL-23. IL-12 стимулирует 
дифференциацию наивных Т-лимфоцитов в Th1-лимфоциты, а IL-23 играет 
ключевую роль в дифференциации и пролиферации Th17-лимфоцитов и Th22-
лимфоцитов. Th1-лимфоциты секретируют IFN-γ и TNF-α; Th22-лимфоциты 
секретируют IL-22; Th17-лимфоциты секретируют IL-17, IL-22 и TNF-α. 
Согласно современным представлениям, среди этих путей IL-23-
опосредованная активация Th17-лимфоцитов считается на сегодняшний 
день преобладающим патогенетическим механизмом.5 Передача сигналов 
IL-23 опосредуется внутриклеточными протеинкиназами Tyk2-Jak2 и 
сигнальным белком STAT3, приводя к транскрипции ключевых цитокинов. Эти 
цитокины вызывают пролиферацию кератиноцитов, повышение экспрессии 
медиаторов ангиогенеза и молекул адгезии эндотелия, а также инфильтрацию 
поражённой кожи иммунными клетками. Таким образом, различные клетки и 
их цитокины, ответственные за клинические проявления псориаза, 
поддерживают воспалительную реакцию в очагах поражения (см.рисунок 1). 



16 
 

 
 
Рисунок 1.  Воспалительный каскад при псориазе.  
Адаптировано из April W. Armstrong, et al. Pathophysiology, Clinical Presentation, and 
Treatment of Psoriasis:  
 
A Review. JAMA 2020; 323(19):1945-1960. 
КЛЮЧЕВЫЕ ЦИТОКИНЫ В ИММУНОПАТОГЕНЕЗЕ ПСОРИАЗА,  
ИХ КЛЕТКИ-ПРОДУЦЕНТЫ И БИОЛОГИЧЕСКИЕ ФУНКЦИИ 6,7 
Цито
кин 

Клетки-
продуценты Биологические функции в норме и в патологии 

TNF-
α 

моноциты, 
макрофаги и 
Т-клетки 

Обладает провоспалительной и иммунорегуляторной 
активностью, является мощным модификатором 
воспаления, рассматривается как основной цитокин в 
запуске иммунопатологических реакций при псориазе:  

 повышает экспрессию клеточных и сосудистых 
молекул адгезии, участвующих в миграции 
лимфоцитов в зону воспаления;  

 активирует лимфоциты и пролиферацию 
фибробластов; 

 стимулирует синтез лейкотриенов, простагландинов, 
оксида азота и матриксных металлопротеиназ, в 
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частности коллагеназы, стромелизина и желатиназы, 
индуцирующих хрящевую и костную деструкцию; 

 путём активации факторов транскрипции регулирует 
активность генов, кодирующих синтез таких 
цитокинов, как IL-1, IFN-γ, IL-6, IL-8, а также других 
медиаторов воспаления; 

 индуцирует синтез свободных кислородных радикалов 
и тормозит апоптоз воспалительных клеток;  

 принимает активное участие в костном 
ремодулировании, усиливая остеокластогенез, и, 
возможно, отвечает за развитие внутрисуставного 
остеолиза – характерного признака псориатического 
артрита. 
Выявлено повышение концентрации TNF-α в 
биологических средах и тканях организма, 
соответствующее степени активности воспалительного 
процесса в очагах псориаза, в частности в коже, 
синовиальной оболочке, синовиальной жидкости. 

Цито
кин 

Клетки-
продуценты Биологические функции в норме и в патологии 

IL-17 
 
 

Th17-
лимфоциты, 
врождённые 
лимфоидные 
клетки 3-го 
типа,  
тучные клетки, 
нейтрофилы 

Семейство IL-17 включает 6 белков-цитокинов, 
которые имеют массу 20-30 кДа и различаются по 
функциональной активности (IL-17A, IL-17B , IL-17C , 
IL-17D , IL-17E,IL-17F).  Наиболее активным из 
изученных представителей семейства является IL-17A 
– именно его чаще всего имеют ввиду, говоря об IL-17. 
Обнаружены повышенные уровни экспрессии мРНК 
IL-17 и/или IL-17 в поражённой и непоражённой коже, 
сыворотке крови и слёзной жидкости пациентов с 
псориазом по сравнению со здоровыми людьми. 
Биологические функции IL-17 разнообразны: 

 Стимулирует клетки (кератиноциты, 
эндотелиальные клетки и фибробласты) для продукции 
ими провоспалительных медиаторов;  

 Стимулирует рекрутирование некоторых 
подтипов IL-17+ T-клеток (Th17-, Tc17-, γδТ-
лимфоцитов) и зрелых миелоидных дендритных 
клеток; 

 Поддерживает рекрутирование, выживание и 
активацию нейтрофилов;  

 Может напрямую стимулировать выработку 
аутоантигенов;   

 Стимулирует кератиноциты для продукции IL-
19, который оказывает пролиферативное действие на 
сами кератиноциты; 
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 Исследования антипсориатической терапии, 
например, фототерапии показали, что её 
эффективность связана с подавлением передачи 
сигналов IL-17. Это также верно для терапевтических 
средств против TNF-α, эффективность которых связана 
с их способностью подавлять IL-17. 

 Окончательное доказательство ключевой роли 
IL-17 в патогенезе псориаза представляет 
поразительная эффективность анти-IL-17-препаратов в 
достижении обратного развития клинических 
проявлений, гистологических и молекулярных 
признаков псориаза. более чем 80% пролеченных 
пациентов. 

Цито
кин 

Клетки-
продуценты Биологические функции в норме и в патологии 

IL-23 Кератиноциты,  
миелоидные 
дендритные 
клетки, 
макрофаги, 
клетки 
Лангерганса 
кожи 

IL-23 принадлежит к семейству цитокинов IL-6/IL-12. 
Секреция IL-23 обычно запускается воздействием 
бактериальных и грибковых продуктов на толл-
подобные рецепторы (TLR) клеток-продуцентов, а 
также других факторов, включая TNF-α, IFN-α, 
лиганды TLR и тимическийстромальныйлимфопоэтин. 
Биологические функции IL-23: 

 Действует на различные иммунные клетки - клетки 
памяти, Т-лимфоциты, NK-клетки, нейтрофилы, 
тучные клетки, лимфоидные клетки врождённого 
иммунитета и макрофаги; 

 Принимает участие в созданиицитокиновой среды 
(вместе с трансформирующим фактором роста, IL-1β и 
IL-6), необходимой для дифференцирования, 
размножения и выживаемости Т-лимфоцитов, 
продуцирующих IL-17; 

 Управляет дифференцированием CD4+ Т-лимфоцитов, 
CD8+ Т-лимфоцитов, γ/δ Т-лимфоцитов и врождённых 
лимфоидных клеток 3-го типа и индуцирует секрецию 
ими IL-17(А), а также IL-17F, IL-22 и IL-21; 

 Тесно связан с IL-17, являясь ключевым 
эффекторным цитокином в его сигнальном пути. 
Установлено, что в сыворотке крови пациентов с 
псориазом уровни IL-23 значительно выше, чем у 
здоровых людей. Повышенная экспрессия IL-23 в 
поражённой псориазом коже связана с заметной 
инфильтрацией миелоидными дендритными клетками, 
которые являются основными продуцентами IL-23. 
Уровни экспрессии IL-23 в псориатических бляшках 
снижаются после фототерапии и биологической 
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терапии, обратно коррелируя с клиническим ответом.  
Результаты клинических испытаний показывают 
высокую эффективность анти-IL23-препаратов. Это 
подтверждает важную роль IL-23 в патогенезе 
псориаза. 

 
Результаты изучения цитокинового профиля при псориазе сопряжены с 

разработкой, изучением и успешным внедрением в клиническую практику 
генно-инженерных биологических препаратов (ГИБП), обладающих системным 
целевым антицитокиновым действием, и низкомолекулярных химически 
синтезированных препаратов – ингибиторов Янус-киназ в качестве 
иммуносупрессивной терапии тяжёлых и среднетяжёлых форм псориаза и 
псориатического артрита.  

 
Согласно иммунолипидной теории патогенеза псориаза, прогрессирующий 

иммунологический дисбаланс и нарушение иммунной регуляции апоптоза 
кератиноцитов провоцируется местным липидным дисбалансом, и реализуется 
в дальнейшем в хроническое воспаление и гиперпролиферацию с 
формированием клиники псориатического поражения кожи.8 

Мультифакторные патологические процессы повышают риск4 развития у 
пациента коморбидных заболеваний, что объясняется наличием у этих 
патологий общих генов предрасположенности и, соответственно, общих 
механизмов патогенеза. В этом отношении псориаз не является исключением, и 
может иметь коморбидности, которые связаны с нарушением структуры и 
функции эндотелия, нарушениями липидного профиля, 
инсулинорезистентностью, нарушениями в костной ткани и другими. Это 
позволяет рассматривать псориаз не только как дерматоз, который может 
сопровождаться осложнениями, но и как результат системного воспаления, 
которое может развиваться в коже, суставах, и сопровождаться вовлечением в 
патологический процесс сердечно-сосудистой, эндокринной, нервно-
психической и других систем. Это, в свою очередь, обусловливает 
необходимость принципа комплексного подхода к медицинскому 
сопровождению пациента c псориазом в отношении обследования и 
лечения. Необходимость учёта риска развития или наличия у пациента 
коморбидных заболеваний актуализирует междисциплинарный подход к 
курации пациентов медицинской практике. 9, 10, 11, 12, 13, 21, 22, 23, 24 
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V. Псориаз как междисциплинарная проблема 
 

С позиций теоретических основ псориаза и многолетнего практического и 
научного опыта работы, междисциплинарные аспекты проблемы псориаза 
связаны с несколькими обстоятельствами.   
 
1. Актуальность артропатической  формы заболевания  
В МКБ-10 артропатический псориаз представлен в двух разделах: «Болезни 

кожи и подкожной клетчатки / L40.0 Псориаз» и «Воспалительные 
полиартропатии / Псориатические и энтеропатические артропатии (M07*): 

L40.0 Псориаз обыкновенный 
L40.5 Псориаз артропатический (М07.—М07.3туб.,М09.0туб.) 
Псориатические и энтеропатические артропатии (M07*) 
М07.0 Дистальная межфаланговая псориатическая артропатия(L40.5†) 
М07.1 Мутилирующий артрит (L40.5†) 
М07.2 Псориатический спондилит (L40.5†) 
М07.3 Другие псориатические артропатии (L40.5†) 

 
Артропатический псориаз развивается примерно у трети пациентов с 

псориатическим поражением кожи (про разным данным, от 5% до 30-40% 
пациентов) 9,10,11,15. Локализация, распространённость и степень тяжести 
поражения суставов могут широко варьировать, что отражают современные 
клинические классификации и содержание диагностических критериев 
псориатического артрита. У части пациентов может формироваться стойкая 
утрата трудоспособности вследствие значительного нарушения функции 
суставов и/или других обстоятельств, связанных с особеннстями течения 
дерматоза или коморбидной патологии. 

В оценке степени тяжести псориаза, определении подходов к лечению и 
формированию прогноза принципиальное значение имеет факт наличия у 
пациента с псориазом системного воспаления с вовлечением суставов. При 
этом следует учитывать, что клиническая форма, распространённость и 
локализация псориатического поражения кожи при артропатическом псориазе 
могут быть любыми. Этот факт находит отражение как в классификации 
псориаза и псориатической артропатии, так и в структуре формулировки 
клинического диагноза псориаза. 
 

С позиций организационных аспектов оказания медицинской помощи, 
среди пациентов с артропатическим псориазом следует выделять три 
подгруппы: 

I. С преобладанием кожного синдрома (пациенты дерматолога, ВОП). 
II. С преобладанием поражения опорно-двигательного аппарата ( 
пациенты ревматолога, травматолога-ортопеда) 
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III. С равновыраженным кожным и суставным синдромами – могут 
находиться в поле зрения одновременно нескольких врачей-специалистов. 

Чаще всего поражение ногтей и суставов возникают последовательно у 
пациентов с различным стажем дерматоза. Скорость трансформации 
изолированного псориаза кожи в артропатический псориаз может варьировать. 
Поэтому важным аспектом работы дерматолога  и врача общей практики 
является скрининг артропатического артрита с целью наиболее ранней 
диагностики поражения опорно-двигательного аппарата и назначения лечения 
14,15,16.  

2. Связь псориаза с социально и индивидуально значимой соматической 
патологией вследствие коморбидности. 

В результате реализации общих механизмов патогенеза, в популяции 
пациентов с псориатическим поражением кожи и суставов заболевания, 
связанные с эндотелиальной дисфункцией, развиваются чаще, чем в таковой 
без псориаза. Это прежде всего артериальная гипертензия, ИБС, сахарный 
диабет, нарушения жирового обмена, энтеропатии, а также ряд 
психологических / психических проблем. 

 Эти обстоятельства лежат в основе формирования представления о 
псориазе как о системном заболевании и всё более широкого употребления 
термина «псориатическая болезнь» в научной и методической медицинской 
литературе.  

3. Применение лекарственных средств, которые являются триггерами 
псориаза, для кратко- или долгосрочной коррекции коморбидных 
заболеваний или сопутствующих состояний у пациентов с псориазом 
(ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента (АПФ), β-блокаторы, 
препараты лития и другие – см. раздел об этиологии и патогенезе псориаза). 
 

4. Проблема дифференциальной диагностики и  лечения лекарственно 
индуцированного псориаза, в том числе у пациентов, которые получают 
иммуносупрессивную терапию по поводу различных видов системной 
патологии (например, требующей лечения ингибиторами ФНО-α, препаратами 
золота, амиодароном, дигоксином и другими).17 
 

5.  Медицинская и социальная реабилитация пациентов с тяжёлым 
артропатическим псориазом может включать  оперативное лечение тяжёлых 
форм артрита, а также применения технических средств социальной 
реабилитации в различные периоды течения,  и лечения поражения опорно-
двигательного аппарата во взаимодействии с системой РУП «Белорусский 
протезно-ортопедический восстановительный  центр». 

В любой сфере  медицинской практики диагностика псориаза или его 
осложнений базируется прежде всего на анализе клиники поражения кожи 
у пациента, а также состоянии вовлечённых в системный воспалительный 
процесс органов и систем.  
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В связи с вышеизложенным, основные аспекты актуальности 

междисциплитнарного подхода к курации пациентов с псориазом представлены 
в таблице. 

 
МЕЖДИСЦИПЛИНАРНЫЙ ПОДХОД К КУРАЦИИ ПАЦИЕНТОВ С ПСОРИАЗОМ 

 
СПЕЦИАЛЬНОСТЬ 

ЗНАЧЕНИЕ ДИАГНОСТИКИ 
ПСОРИАТИЧЕСКОГО  
ПОРАЖЕНИЯ КОЖИ 

 

КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ  
И ПЕРСПЕКТИВНЫЕ ЗАДАЧИ 

ДИАГНОСТИКИ  
И НАБЛЮДЕНИЯ ПСОРИАЗА 

Дерматовенерология 
(дерматология) 

Псориаз – предмет работы 
дерматолога: 
Выбрать метод лечения 
для пациента с учётом  
 особенностей 
заболевания,  
 причин и факторов 
его возникновения и 
развития,  
 особенностей 
течения заболевания, 
 
Прогнозировать течение 
и развитие осложнений, 
на основе 
индивидуальных 
особенностей организма 
пациента:  
 реактивности 
иммунной системы,  
 наличия 
коморбидных и 
сопутствующих 
заболеваний,  
 индивидуальных 
особенностей метаболизма 
лекарственных препаратов 
и их метаболитов.  
 

1. Регистрация 
первичного случая 
выявленного псориаза с 
фиксацией первичных 
данных в 
амбулаторной/электронной  
индивидуальной карте 
пациента и другой 
медицинской документации. 
2. Решение о 
целесообразности 
диспансеризации 
3. Выделение и 
рекомендации по коррекции 
индивидуальных ведущих 
триггерных факторов 
/факторов риска  
4. Планирование 
медицинского 
сопровождения пациента  
5. Скрининг 
псориатического артрита 
6. Выявление пациентов 
с коморбидными 
заболеваниями для 
совместной курации со 
специалистами 
7. Представление 
пациента для определения 
временной или стойкой 
нетрудоспособности 

Общая врачебная 
практика, терапия 

Псориаз – 
распространённый в 
популяции дерматоз.  
Дерматоз – проблема 

1. Направление к 
дерматологу для 
первичного/планового/ 
ситуационного  
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пациента и патология,  
ассоциированная с 
повышенным риском 
развития личностно и 
социально значимой 
коморбидной патологии.  

консультирования и 
установления клинического  
диагноза 
2. Выделение 
индивидуальных ведущих 
триггерных 
факторов/факторов риска 
3 Планирование 
медицинского 
сопровождения пациентас 
учётом рекомендаций 
дерматолога 
4 Мониторинг  
изменений клинической 
картины псориаза. 
5 Скрининг 
псориатического артрита 
6 Подбор препаратов 
для  лечения коморбидных 
и сопутствующих 
заболеваний с учётом  их 
потенциально триггерной 
роли в течении псориаза. 

СПЕЦИАЛЬНОСТЬ ЗНАЧЕНИЕ ДИАГНОСТИКИ 
ПСОРИАТИЧЕСКОГО  
ПОРАЖЕНИЯ КОЖИ 

 

КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ  
И ПЕРСПЕКТИВНЫЕ ЗАДАЧИ 

ДИАГНОСТИКИ  
И НАБЛЮДЕНИЯ ПСОРИАЗА 

Ревматология Один из ключевых 
аспектов 
дифференциальной 
диагностики артрита: 
высыпания на коже и 
ониходистрофия как 
предикторы 
псориатического артрита. 
 

1. Консультирование 
пациента у дерматолога с 
целью клинической 
диагностики и 
дифференциальной 
диагностики псориаза. 
2. Вопросы курации 
кожного синдрома у 
пациентов с 
псориатическим артритом 
3. Выдача рекомендаций 
дерматовенерологам и 
ВОП/терапевтам для 
пациентов с 
преобладающим суставным 
синдромом 

Травмвтология  и 
ортопедия 

• Псориатические 
высыпания как возможное 

1. Эндопротезирование 
поражённых суставов 
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препятствие к 
оперативному 
вмешательству.   
• Временное или стойкое 
нарушение функции 
опорно-двигательного 
аппарата при 
псориатическом артрите. 
• Нарушение опорной 
функции нижних 
конечностей при 
подошвенной локализации 
псориаза/ониходистрофии 
стоп 
• Ортопедическая 
патология (деформации) 
стоп как фактор, 
отягчающий 
симптоматику псориаза 
подошвенной локализации 

2. Подбор средств 
социальной реабилитации  
пациентам с поражением 
опорно-двигательного 
аппарата в дооперационный 
или послеоперационный 
периоды 
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VI. Взаимодействие медицинских специалистов разных профилей 
при оказании помощи пациентам с псориазом  

 
Целями междисциплинарного взаимодействия в оказании медицинских 

услуг (медицинской помощи) пациентам с псориазом являются  
 
•  Преемственность и непрерывность оказания медицинской помощи 
(медицинских услуг) пациентам с псориазом в различные фазы и этапы 
развития заболевания. 
•  Скрининг артропатического псориаза (дерматологи,  ВОП/терапевты),  
•  Диагностика псориатического характера артрита (ревматологи),  
•  Своевременное направление пациентов с псориатическим артритом для 
оказания ортопедической помощи и реабилитации (ревматологи, ВОП, 
дерматологи) 
•  Решение экспертных вопросов 

 
 
Особенности пациента с псориазом в практике терапевта и врача 

общей медицинской практики, ревматолога: 
 
•  Повышенные риски метаболического синдрома, артериальной 
гипертензии, ожирения, ИБС и инфаркта миокарда, сахарного диабета, 
поражений опорно-двигательного аппарата, периодонтита. 
•  Особенности подбора препаратов для коррекции артериальной 
гипертензии! 
•  Особая важность очагов хронической инфекции в полости рта: кариес, 
гингивит,  другие. 
•  Выявление признаков прогрессирования псориаза 
•  Выявление признаков системности воспаления 
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VII. Пациент с псориазом: практические вопросы повседневной 
практики 

 
ДЕРМАТОЛОГИЯ: 

 
 На что обратить внимание дерматологу при курации пациента с 

псориазом/ консультировании пациента, направленного врачом общей 
практики и ревматологом? 

ТЩАТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ СИМПТОМОВ:  
• Оценка первичных элементов: морфология и локализация высыпаний 
• Осмотр и оценка состояния ногтей 
• Опрос на артралгию или нарушение функции кистей и стоп, конечностей  
• Тщательный сбор семейного анамнеза по псориазу 
ВАЖНО: АККУРАТНО И ТОЧНО ИЗЛОЖИТЬ ЖАЛОБЫ, АНАМНЕЗ  

И ДЕРМАТОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС 
В МЕДИЦИНСКОЙ ДОКУМЕНТАЦИИ ПАЦИЕНТА! 

 
ОБЩАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПРАКТИКА И РЕВМАТОЛОГИЯ: 

 
 Когда направить пациента на консультацию к дерматовенерологу? 

СИТУАЦИЯ ОБСТОЯТЕЛЬСТВА И ПЕРСОНАЛИИ 
Обнаружены элементы,  
подозрительные на псориатические 
папулы на  
• локтях,  
• коленях,  
• волосистой части головы,  
• возможно, в других областях 

1. Дети 
2. Призывники 
3. Беременные 
4. Пациенты с артритом, особенно 
неясного происхождения 

У пациента с артритом имеются 
высыпания на коже, не 
соответствующие классическому 
описанию псориатических 
папул/бляшек.  

1. Дифференциальная диагносткиа 
реактивного артрита или других видов 
артрита 
2. Высыпания могут быть единичными, 
регрессирующими, отсутствовать в 
областях типичной локализации 
3. Высыпания необходимо 
дифференцировать с инфекционными, 
особеннос при локализации в складках 

У пациента с неустановленным 
артритом имеются признаки 
поражения ногтей кистей или стоп 

1. Согласовать вероятность 
псориатического происхождения 
ониходистрофии 
2. В случаяхсущественного 
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нарушенияструктуры и внешнего вида 
поражённого ногтя необходима 
диагностика микоза 

СИТУАЦИЯ ОБСТОЯТЕЛЬСТВА И ПЕРСОНАЛИИ 
Изменились признаки псориаза 1. Появились или увеличиваются 

бляшки 
2. Изменился внешний вид элементов 
3. Участились рецидивы 
4. Исчезли ремиссии 

Изменился внешний вид ногтей: 
• симптом масляного пятна,  
• онихолизис,  
• симптом напёрстка 

1. Изменения преходящие или 
нарастающие 
2. Изменения стабильные 

Пациент с псориазом запросил 
консультацию  врача-
дерматовенеролога  

1. Тревога за прогноз заболевания 
2. Планирование семьи 
3. Вопросы трудовой экспертизы 

 
ДЕРМАТОЛОГИЯ И ОБЩАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПРАКТИКА: 

 
 Когда направить пациента с псориазом на консультацию к 

ревматологу?*16 
Появилась или выявлена активно 
утренняя скованность в суставах 
кистей или стоп 

1. Скованность или боли в 
позвоночнике ночью и с утра 
2. Снижение силы кистей, 
невозможность выполнять 
привычную физическую работу 

Боли и припухлость суставов 
(любых) 

1. Нарушение функции сустава 
2. Нарушение общего состояния 
3. Нарушение работоспособности 

Прогрессирует кожный  
или ногтевой синдром 

1. Увеличивается площадь 
поражения кожи прогрессивно 
2. Сформировалось НРТ 
3. Сформировалась осложнённая 
или тяжёлая форма дерматоза 

Имеются рентгенологические 
признаки артрита 

 Обязательная рентгенография 
кистей и стоп с подробным 
описанием снимков по 
Штейнброкеру и рентгенография 
болезненных суставов 

 
*Пошаговый алгоритм приведён в приложении 8 
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VIII. Оценка тяжести псориаза и принципы лечения 
 
Оценка  тяжести псориаза необходима для выбора методов и оценки 

эффективности лечения и реабилитации пациента, определения прогноза 
заболевания. 18,19 

При оценке тяжести псориаза следует принимать во внимание не только 
индексные показатели, но и критерии системности заболевания (осложнения в 
пределах кожного покрова или системные, наличие коморбидных заболеваний), 
проблемные локализации высыпаний, а также степень влияния заболевания на 
общий уровень и компоненты качества жизни пациента. 

Оценка псориаза как среднетяжёлого / тяжёлого проводится с учётом   
следующих признаков и критериев: 

1. Индексная оценка площади и тяжести поражения кожи: BSA>10, 
PASI>10, DIQL>10)*.  

2. Налииче  атипичных и осложнённых форм поражения кожи. 
3. Наличие осложнений в пределах системы кожного покрова 

(ониходистрофия, алопеция или другие нарушения роста волос). 
4. Часто и непрерывно рецидивирующее течение дерматоза. 
5. Артропатическая форма заболевания. 
6. Наличие особых локализаций дерматоза (складки и ано-генитальная 

локализация, ладони и подошвы, лицо, ногти). 
*Методики расчета индексов описаны в приложении 7 

Общие принципы лечения псориаза: 
Псориаз лёгкой 
степени тяжести 

• Выявление и воздействие на индивидуальные 
триггерные факторы пациента – 
симптоматическая и метаболическая терапия: 
седативные препараты, коррекция метаболических 
нарушений, рациональные режимы питания, труда и 
отдыха; санация очагов хронических инфекций, 
рекомендации врачей-специалистов (психотерапевт, 
эндокринолог, терапевт, другие специалисты), 
рацинальные режимы питания, труда и отдыха. 
• Базовый уход за кожей всем пациентам: 
увляжняющие и смягчающие средства;  
• Наружная терапия по показаниям: 
кератолитические, разрешающие, топические 
кортикостероиды (ТКС), топические ингибиторы 
кальциневрина (ТИК), кальципотриол; 
• Системная терапия симптоматическая и 
метаболическая 
• Фототерапия  (УФО А и В -290-350 нм, Excimer 
308 нм лазер) 
• Бальнеотерапия 

 Псориаз 
среднетяжёлый и 

• Системная иммуносупрессивная терапия:  
o Метотрексат 
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тяжёлый, атипичные       
и осложнённые 
формы 

 Неэффективность 
наружного лечения, 

 Коморбидная 
патология 
 
 

o Циклоспорин А 
o Ацитретин 
o Фумараты 
o Генно-инженерные биологические препараты 
(ГИБП) – см. таблицу 9 
o фототерапия (селективная УФ-В (290-320 нм), 
УФБ 311 нм;  
o фотохимиотерапия – ПУВА (УФА на фоне 
фотосенсибилизирующего препарата), ) 
• Системная консервативная 
(симптоматическая, метаболическая) 
• Базовый уход за кожей (см. раздел «Псориаз  
лёгкой степени тяжести»)   
• Бальнеотерапия 
• Коррекция сопутствующей патологии 
• Коррекция триггерных факторов 

 
ГИБП ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ПСОРИАЗА 
1 Ингибиторы фактора некроза 

опухоли альфа (TNFα) 
Адалимумаб* 
Инфликсимаб* 
Цертолизумаб  
Этанерцепт 

2 Ингибиторы IL-12/IL-23 Устекинумаб  
3 Ингибиторы IL-17 Бродалумаб 

Секукинумаб  
Икзекизумаб 
Нетакимаб*  
Секукинумаб* 

4 Ингибиторы IL-23 Гуселькумаб 
Тилдракизумаб 
Рисанкизумаб 

приведено по материалам April W.Armstrong, et al. Pathophysiology, Clinical 
Presentation, and Treatment of Psoriasis: A Review.JAMA 2020;323(19):1945-1960; 
*ГИБП, зарегистрированные на территории Республики Беларусь на момент 
издания настоящего пособия. 
 

Лечение пациентов с псориазом с учётом фенотипа, тяжести, наличия 
осложнений и коморбидностей проводится в соответствии с действующими 
клиническими протоколами диагностики и лечения, другими нормативными 
документами, утверждёнными и рекомендованными к применению 
Министерством здравоохранения Республики Беларусь, медицинскими 
руководствами по спекциальности, и с учётом современных научных 
публикаций.  
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IX. Основные противопоказания, меры предосторожности и 
мониторинг пациента при назначении системного 
иммуносупрессивного лечения псориаза 

 
При оценке противопоказаний к назначению иммуносупрессивной терапии, 

определении объёма предварительного обследования и организации 
мониторинга пациента в период лечения необходимо руководствоваться 
актуальной общей характеристикой лекарственного 
препарата/инструкцией по медицинскому применению (ОХЛП/ИМП), а 
также руководством по назначаемому методу лечения. Общие 
рекомендации представлены в таблице. 
 
ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ, МЕРЫ ПРЕДОСТОРОЖНОСТИ И 
МОНИТОРИНГ ПАЦИЕНТА ПРИ СИСТЕМНОЙ 
ИММУНОСУПРЕССИВНОЙ ТЕРАПИИ ПСОРИАЗА 

Препараты Запрещается (исключается) 
применение/ 

противопоказания 

Мониторинг пациента 

Метотрексат  
Исключить во время лечения: 
• Алкоголь 
• Витамины В12 и фолиевая 
кислота (одновременно с 
метотрексатом) 
• Гепато- и нефротоксичные 
препараты 
• Ретиноиды  
• Антикоагулянты 
• Сульфаниламиды 
• НПВП, салицилаты 
• Диуретики  
• Гипоглипкемические 
препараты 
• Барбитураты 
• Тетрациклин, пенициллин и 
его производные 
Противопоказания:  
• Индивидуальная 
непереносимость препарата 
• Беременность и лактация 
 

Лабораторный контроль 1 
раз в неделю 1-й месяц 
лечения, затем каждые 2 
недели, после 4-го месяца – 
каждые 2-3 месяца: ОАК 
(эритроциты, лейкоциты, 
тромбоциты), ОАМ, 
биохимический аналих 
крови (печёночные тесты: 
АЛТ, АСТ, креатинин) 
• Контроль 
функционального состояния 
печени, 
• Диагностика фиброза, 
цирроза, жировой 
дистрофии печени при 
длительном приёме 
препарата 
• Тест на беременность 
до лечения (для женщин) 
Показания к отмене 
метотрексата:  
• лейкопения (число 
лейкоцитов в крови менее 
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1,5х109),  
• тромбоцитопения 
• снижение гематокрита на 
≥10%,  
• Аст и Алт выше 60 ед./л,  
• снижение клиренса 
креатинина,  
• язвенные поражения 
слизистых, 
• диарея, 
• признаки 
кровотечения,признаки 
пульмональной токсичности 
(сухой кашель),  
• отсутствие клинического 
эффекта  через 8 недель 
лечения. 
 

Препараты Запрещается (исключается) 
применение/ 

противопоказания 

Мониторинг пациента 

ГИБП • Активные инфекции 
• Латентный туберкулёз* 
• Онкопатология в 
анамнезе или актуальная 
• Демиелинизирующие 
заболевания 
• Индивидуальная 
непереносимость препарата 
• Беременность и лактация 

• Физикальное 
обследование, измерение 
АД, ЧСС, температура тела 
- перед каждым введением в 
период индукции 
• Оценка эффективности 
лечения  
через 6 месяцев от начала 
лечения - подсчёт индекса 
PASI  для оценки 
эффективности 
лечения/динамики 
показателей 
индивидуальной оценки 
тяжести псориаза (см. 
Приложение 7).. 
• Клинический и 
лабораторный мониторинг 
туберкулёза каждые 6 
месяцев: 
*Сбор 
эпидемиологического 
анамнеза,  
*Выявление признаков 
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туберкулёзной 
интоксикации 
*Проба Манту/диаскин-
тест/квантифероновый тест 
* Рентгенологическое 
исследование органов 
грудной клетки и 
консультация фтизиатра 
(при сомнительном или 
положительном результате 
теста) 
• Информировать 
пациента о повышенном 
риске развития инфекций. 
• Лабораторный 
мониторинг : ОАК, ОАМ, 
биохимический анализ 
крови 1 раз в 3 месяца. 
 

ПУВА-
терапия 

• Повышенная 
чувствительность к 
фотосенсибилизатору 
• Заболевания крови 
• Злокачественные и 
доброкачественные 
новообразования 
• Меланома 
• Печёночная/почечная 
недостаточность 
• Заболевания глаз 
• Повышенная 
фоточувствительность (СКВ, 
альбинизм, пигментная 
кесеродерма, гепатопорфирия) 
• Беременность и лактация 
• Возраст до 12 лет 

 
Предварительное 
обследование 
 
• ОАК, ОАМ 
• Биохимический 
анализ крови  
• Осмотр окулиста 
• ЭКГ 
• Осмотр терапевта 
 

Циклоспорин 
 

• Повышенная 
чувствитиельность к 
циклоспорину 
• Нарушение функции 
почек (искл. – нефротический 
синдром) 
• Злокачественные 
новообразования 

• Регулярное полное 
физикальное обследование 
(включая измерение АД) 
• Контроль функции 
почек и печени 
• Лабораторный 
контроль до лечения и 1 раз 
в месяц во время лечения: 
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• Инфекционные 
заболевания, не поддающиеся 
адекватной терапии 
• Артериальная 
гипертензия неконтролируемая 

ОАК (эритроциты, 
лейкоциты, тромбоциты), 
ОАМ, биохимический 
анализ крови (липиды, 
калий, креатинин, мочевина, 
билирубин, АЛТ, АСТ). 
• Тест на беременность 
до лечения (для женщин)  

Ароматически
е ретиноиды  

• Гипречувствительность к 
ретиноидам 
• Выраженные нарушения 
функции печени 
• Выраженная 
гиперлипидемия 
• Приём тетрациклинов, 
витамина А, других ретиноидов 
• Приём метотрексата 
• Беременность, кормление 
грудью 
 

• Лабораторный 
контроль перед началом 
лечения и ежемесячно: 
ОАК, ОАМ, биохимический 
анализ крови на липиды 
• Тест на беременность 
до лечения (для женщин).  
 

*возможно назначение после проведения стандартного курса противотуберкулёзной 
терапии; 
**для подготовки раздела были использованы материалы Российских клинических 
рекомендаций «Псориаз» (2020) 

 
При обосновании выбора метода лечения в первичной  медицинской 

документации пациента рекомендуется указывать противопоказания, 
выявленные на этапе предварительного обследования. 

Результаты клинико-лабораторного и других необходимых методов 
мониторинга состояния пациента, который получает лечение ГИБП или другие 
виды иммуносупрессивной терапии, также необходимо фиксировать в 
индивидуальной медицинской документации пациента.   

Оценку эффективности лечения ГИБП через 6 месяцев от начала терапии 
оценивают по изменению индекса PASI или динамики показателей 
индивидуальной оценки тяжести псориаза (см. Приложение 7). Если 
значение индекса изменилось менее чем на 50% (PASI 50) или не произошло 
ожидаемого улучшения качества жизни пациента в контексте индивидуальной 
оценки тяжести, то продолжение лечения данным перепаратом следует считать 
нецелесообразным, и необходимо оценить показания/противопоказания к 
лечению другим ГИБП или другим видом системной иммуносупрессивной 
терапии.  

Назначение препаратов и методов для иммуносупрессивной терапии и 
оценку эффективности лечения у дерматологических пациентов проводит 
врач-дерматовенеролого, а у пациентов с преобладающим или коинически 
выраженным артритом – врач-ревматолог или врач-дерматовенеролог при 
консультативгном участии ревматолога.  
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БИОЛОГИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ 
ЛЕКАРСТВЕННЫ

Й ПРЕПАРАТ 
ЛЕКАРСТВЕНН

АЯ ФОРМА 
РЕЖИМ 

ДОЗИРОВАНИЯ 
ПОБОЧНЫЕ 
ЭФФЕКТЫ 

Адалимумаб 
ингибитор 
ФНО-α 

раствор для 
инъекций 
40 мг/0,8 мл, 
40 мг/0,4 мл, 
20 мг/0,2 мл 

подкожно в 
начальной дозе 80 
мг в первую неделю, 
затем (начиная со 
второй недели) в 
дозе 40 мг 1 раз в 2 
недели 

повышенный риск 
инфекции, реакции 
в месте введения 
препарата, 
анафилактический 
шок, развитие 
антиядерных 
антител, 
волчаноподобный 
синдром, 
панцитопения 

Инфликсимаб 
ингибитор 
ФНО-α 

Порошок для 
приготовлени
я инфузий 
100мг/фл 

в/в капельно (2 
мл/мин)  
5 мг/кг в 250 мл 
0,9% раствора 
нартия хлорида в 
первую неделю, 
затем через 2, 6, 8 
недель после 
первого введения, а 
затем каждые 8 
недель 

повышенный риск 
инфекции, острые 
инфузионные 
реакции, реакции 
гиперчувствительн
ости замедленного 
типа, 
анафилактический 
шок, развитие 
антиядерных 
антител, 
волчаночноподобн
ый синдром, 
панцитопения 

Нетакимаб 
ингибитор IL17 

Раствор для 
подкожного 
введения 
60 мг/мл 

подкожно в дозе 120 
мг (в виде двух 
подкожных 
инъекций по 1 мл 
(60 мг) препарата 
каждая) 1 раз в 
неделю на неделях 
0, 1 и 2 с 
последующим 
проведением 
поддерживающей 
терапии в дозе 120 
мг 1 раз каждые 4 
недели, начиная с 6-
й недели 

 
инфекции верхних 
дыхательных путей, 
нейтропения, 
лейкопения, 
лимфоцитоз, 
гипербилирубинем
ия, диарея, 
повышение 
активности АЛТ, 
АСТ 
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Секукинумаб 
ингибитор IL17 

раствор для 
инъекций 
45 мг/0,5 мл 

подкожно в дозе 300 
мг (в виде двух 
подкожных 
инъекций по 150 мг 
препарата каждая) 1 
раз в неделю на 
неделях 0, 1 и 2 и 3 с 
последующим 
проведением 
поддерживающей 
терапии в дозе 300 
мг 1 раз каждые 4 
недели 

 
нейтропения, 
аллергические 
реакции, 
коньюнктивит, 
инфекции верхних 
дыхательных путей, 
герпетическая 
инфекция, 
кандидозная 
инфекция, диарея 

Комбинирован
ная терапия 

 Метотрексат+ 
Биологические 
агенты 
Ацетритин+ 
Бтологические 
агенты 
Циклоспорин 
(интермиттирующая 
терапия)+Биологиче
ские агенты 
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X. Показания к назначению ГИБП. Этапы лечения ГИБП 
 

 
При принятии решения о назначении ГИБП необходимо  
руководствоваться: 
• Индивидуальной оценкой тяжести и течения псориаза у пациента; 
• Положениями ОХЛП (ИМП) конкретного ГИБП, зарегистрированного в 
Республике Беларусь; 
• Нормативными документами Министерства здравоохранения Республики 
Беларусь.  
 
Показаниями для назначения ГИБП являются: 
1. Вульгарный псориаз среднетяжёлый или тяжёлый при отсутствии 
клинического ответа/ частичном ответе на стандартную/иммуносупрессивную 
небиологическую терапию в адекватной терапевтической дозе в течение более 
трёх месяцев,  или развитие рецидива псориаза в течение 3 месяцев после 
прекращения системной иммуносупрессивной небиологической терапии. 
2. Артропатический псориаз (псориатический артрит суставов конечностей, 
позвончника) с распространённым, тяжёлым или быстро прогрессирующим 
поражением опорно-двигательного аппарата. 
3. Особые локализации (изолированные или на фоне высыпаний 
ординарной локализации) резистентных к лечению псориатических высыпаний: 
лицо, гениталии, ногти, ладони и подошвы - в случаях, когда это значительно 
снижает оценку качества жизни пациента. 
4. Другие клинические формы псориаза, если они указаны в ОХЛП (ИМП) 
назначаемого ГИБП. 
5. Псориаз в сочетании с энтеропатиями, увеитом или другими симптомами 
псориатического системного воспаления. 
6. Документально подтверждённые противопоказания или 
нежелательные/токсические реакции в отношении метотрексакта, 
циклоспорина, фототерапии или системных ретиноидов у пациента с 
медицинскими показаниями для назначения иммуносупрессивной терапии.   
 
При определении показаний к назначению ГИБП следует учитывать:  
 Особые локализации псориатических высыпаний: лицо, гениталии, ногти 
- в случаях, когда это значительно снижает оценку качества жизни пациента. 
 Положительные результаты скрининга артропатической формы псориаза 
с выявлением ранних стадий поражения суставов конечностей и позвоночника, 
поскольку раннее назначение ГИБП способствует торможению скорости 
прогрессирования системного воспаления при псориазе. 
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Информация, которую необходимо отразить в  медицинской 
документации пациента для обоснования показаний/противопоказаний 
для назначения ГИБП (амбулаторная/стационарная карта, протокол 
консилиума, направление на консилиум)  
 
1. Фамилия, Имя, Отчество, пол, год рождения/возраст пациента. 
2. Клиническая форма и степень тяжести псориаза (рассчёт BSA, PASI, 
NAPSI, частота рецидивов, наличие артропатического псориаза). 
3. Предшествующее лечение псориаза: методы, сроки с указанием дат 
начала/окончания,эффективность. 
4. Сведения о перенесённых и сопутствующих заболеваниях с указанием 
дат начала/окончания: инфекционные, инфекционно-воспалительные, 
туберкулёз (в анамнезе или контакт), общесоматические заболевания, 
иммунодефицитные состояния, сопутствующие воспалительные дерматозы, 
онкологические заболевания. 
5. Оценка детородного потенциала: использование контрацепции с 
указанием используемых средств, наличие менопаузы и её длительность, 
сведения о стерилизации. 
6. Результаты лабораторных и инструментальных исследований, 
заключения врачей-специалистов: 
• Анализ крови общий (эритроциты, гемоглобин, лейкоциты, 
нейтрофилы, лимфоциты, моноциты, тромбоциты, СОЭ). 
• Анализ мочи общий 
• Анализ крови биохимический (АЛТ, АСТ, общий белок, 
билирубин, глюкоза, ЩФ, ГГТП, креатинин, СРБ, РФ, ЦИК, ASLO, индекс 
атерогенности) 
• Обследование на гепатиты  В и С (HbsAg, антитела к HCV), 
консультация инфекциониста (по показаниям) 
• Обследование на туберкулёзную инфекцию (рентгенологическое 
исследование лёгких, диаскин-тест/квантифероновый тест/проба Манту) -  
заключение фтизиатра 
• Обследование на сифилитическую инфекцию (ИФА, RPR (МРП) 
или РПГА), заключение дерматовенеролога (по показаниям). 
• По показаниям - УЗИ органов брюшной полости и малого таза, 
ИФА Helicobacter pylory, заключения онколога, гинеколога, уролога, 
терапевта, других специалистов. 
• Тест на беременность (для женщин детородного возраста). 
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Оценка показаний и противопоказаний к назначению конкретного ГИБП 

выполняется с учётом соответствующих разделов общей характеристики 
лекарственного препарата (ОХЛП) (инструкции по медицинскому применению 
(ИМП)). 

 
Для удобства пациента ему выдаётся маршрутный лист предварительного 

обследования перед назначением ГИБП, где указывается перечень 
исследований, назначенных врачом. По предъявлении пациентом результатов 
обследований врач отмечает даты выполнения назначений и отметки о 
наличии/отсутствии клинически значимых отклонений результатов.  

 
Заполненный маршрутный лист с приложенными результатами заключений 

прилагается к направлению на консилиум (в случае его проведения). Дубликат 
сохраняется в первичной документации пациента (амбулаторная и 
стационарная карты). 

 
В процессе принятия решения пациент должен быть ознакомлен с этапами 

лечения ГИБП и их содержанием: основными сведениями о препарате, 
показаниях и противопоказаниях к применению, возможных нежелательных 
реакциях в процессе лечения, необходимых процедурах клинико-лабораторного 
контроля эффективности и переносимости препарата, критериях его отмены 
или коррекции схемы терапии  при выявлении критериев неэффективности 
лечения или возникновения нежелательных реакций при применении ГИБП на 
этапах клинико-лабораторного контроля.  

 
 
ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ И ПЕРЕНОСИМОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ГИБП  
Оценку эффективности проводимого лечения ГИБП рекомендуется проводить 
через 3 (предварительная) и 6 (окончательная) месяцев (12-14 и 24-26 недель) 
после начала лечения. Критерием эффективности ГИБП является уменьшения 
индекса PASI не менее, чем на 50% (PASI 50) от такового на момент начала 
лечения (зафиксированного на этапе принятия пациентом и лечащим врачом 
решения и вынесении консилиумом (в случае его проведения) заключения о 
целесообразности и отсутствии противопоказаний к применению ГИБП).  
 
В процессе лечения проводится контроль переносимости препарата согласно 
положениям ОХЛП (ИМП), с принятием решений в необходимых случаях об 
отмене по соображениям безопасности (с учётом возникновения 
нежелательных реакций). 
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Этапы лечения ГИБП* 
Этапы лечения 

ГИБП 
Содержание этапов лечения 

Положительное 
заключение 
консилиума о 
начале лечения  
и принятие 
решения 
пациентом  

I. Определение показаний и противопоказаний к 
лечению ГИБП – клинико-лабораторное обследование; 
II. Представление пациента на консилиум (при 
необходимости) для согласования тактики лечения и 
мониторинга пациента; 
III. Оформление первичной документации пациента. 
 

Период индукции Введение препаратов в период индукции согласно 
ОХЛП (ИМП) рекомендуется выполнять в условиях 
дневного стационара с оценкой на каждом визите: 
 физикальных данных пациента,  
 витальных показателей  (АД, пульс, температура 
тела) до и после инъекции,  
 оценкой переносимости препарата (возможных 
местных и общих реакций) 

Основной период 
лечения 

Согласно ОХЛП (ИМП). 
 Возможно самостоятельное введение препарата 
пациентом в амбулаторных  условиях, если таковое 
согласуется с ОХЛП (ИМП).  

Программа 
контроля I 
эффективности и 
переносимости –  
через 3 месяца 
после начала 
лечения ГИБП 

• Физикальное исследование 
• Определение индексов BSA, PASI, NAPSI, ДИКЖ 
• Оценка динамики индексной оценки псориаза 
• Анализ крови общий (с определением 
тромбоцитов) 
• Анализ крови биохимический (общий белок, 
билирубин, АЛТ, АСТ, креатинин, ) 

Программа 
контроля II 
эффективности и 
переносимости –  
через 6 месяцев 
после начала 
лечения ГИБП 

• Физикальное обследование 
• Определение индексов BSA, PASI, NAPSI, ДИКЖ 
• Оценка динамики индексной оценки псориаза 
• Анализ крови общий (с определением 
тромбоцитов) 
• Анализ крови биохимический (общий белок, 
билирубин, АЛТ, АСТ, креатинин, ) 
• Тест на туберкулёзную инфекцию (реакция Манту/ 
диаскин-тест/ Т-spot / квантифероновый тест) 
• В случае положительного или сомнительного 
результата теста на туберкулёз – рентгенологическое 
исследование лёгких и консультация фтизиатра. 
• В случае, если не достигнуто  PASI 50, 
применение данного ГИБП прекращается, и решается 
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вопрос о тактике дальнейшего лечения пациента: смена 
ГИБП или назначение иной системной 
иммуносупрессивной терапии 
• При выявлении нежелательных явлений – их 
коррекция. 

Продолжение 
основного курса 
лечения ГИБП 

Введение препарата в соответствии с ОХЛП (ИМП). 
Клинико-лабораторный контроль 1 раз в 3 месяца по 
программе контроля I  
и 1 раз в 6 месяцев по программе контроля II (с 
обязательным обследованием на туберкулёзную 
инфекцию). 

*Содержание этапов лечения фиксируется в первичной документации пациента. 

XI. Организационные основы иммуносупрессивной терапии при 
псориазе 
 
1. Показания для иммуносупрессивной терапии пациента с псориазом 
определяет лечащий врач / врач-консультант – дерматовенеролого или 
ревматолог. 
2. При наличии показаний для иммуносупрессивной терапии рекомендуется 
консультирование сотрудника профильной кафедры / заведующего отделением 
/ медицинским консилиумом с привлечением врачей смежных специальностей 
(при необходимости) профильного государственного лечебно-
профилактического учреждения*. 
3. Пациент должен быть информирован лечащим врачом о показаниях к 
иммуносупрессивной терапии, выбираемом методе терапии и ожидаемом 
клиническом эффекте, включая влияние на течение заболевания и прогноз, 
возможных нежелательных реакциях, необходимом обследовании в связи с 
лечением, и об особенностях образа жизни в период лечения с применением 
иммуносупрессивной терапии. 
4. Предварительное обследование и лечение проводится при условии 
соответствующего информирования пациента и его согласия на применение 
иммуносупрессивной терапии. 
5. Решение о лечении пациента ГИБП за счёт бюджетных средств 
принимает консилиум, куда пациент должен быть направлен с пакетом 
документов о предварительном обследовании, регламентированных 
Министерством здравоохранения.   
6. Наблюдение пациента, получающего иммуносупрессивную терапию, 
проводится в соответствии с клиническими протоколами, ОХЛП (ИМП) и 
другими документами, в зависимости от вида терапии. 
 
*проведение консилиума является обязательным при назначении ГИБП  
за счёт бюджетных средств. 
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XII. Приложения 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1. Физикальные критерии стадий обострения псориаза 
 

• первичный морфологический элемент (свойства) 
• псориатическая триада 
• изоморфная реакция кожи (феномен Кёбнера) 
 

 
 

Псориаз обыкновенный, прогрессирующая стадия: признаки 
периферического роста папулы: 

 
 яркая периферическая эритема с нерезкими границами,  
 шелушение, умеренное в центральной зоне папулы.  
 определяется псориатическая триада.  
 феномен Кёбнера определяется. 
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Псориаз обыкновенный, стационарная стадия: 
 

 границы элементов резкие,  
 яркость, инфильтрация и шелушение умеренно выражены. 

определяется псориатическая триада. Феномен Кёбнера отрицательный. 
 
 

 
 

Псориаз обыкновенный, регрессирующая стадия:  
 папулы и бляшки кольцевидной формы за счёт центрального разрешения с 

формированием вторичной пигментации. 
 яркость, инфильтрация и шелушение слабые.  
 псориатическая триада не определяется,  
 феномен Кёбнера не определяется 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 2. Атипичные варианты первичного элемента при 
псориазе 

• Экссудативный (вар. пемфигоидный (везикулёзный), пустулёзный (вар. 
рупиоидный). 

• Каплевидный –  сочетание признаков пролиферативного и экссудативного 
воспаления, со слабой инфильтрацией. Симптом инфекционно-
ассоциированного псориаза. 
 

 
 

Псориаз обыкновенный, экссудативная форма, 
прогрессирующая стадия: 

 признаки периферического роста папул,  
 чешуйки имеют жёлтый цвет, сконцентрированы в центральных зонах 

мелких элементов. 
 
 

 
 
Псориаз обыкновенный, экссудативный, рупиоидный:  

 на поверхности папулы – мощные наслоения серовато-жёлтых чешуйко-
корок.  

 Яркость и инфильтрация слабо выражены. 
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Псориаз обыкновенный, экссудативный.  

 На поверхности ярко-розовых бляшек – везикулы с серозным содержимым. 
 
 

 
 
Эритематозная бляшка на мошонке у пациента с атипичным (инверсным) 
псориазом. Инфильтрация и шелушение – минимальные. Диагностика 
псориаза исключительно по картине поражения кожи весьма затруднена. 
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Псориаз пустулёзный генерализованный,  
ассоциированный с хронической пищевой интоксикацией,  
прогрессирующая стадия 
 
 

 
 
Псориаз каплевидный, стационарная стадия  
(спровоцирован стрептококковой ангиной) 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 3. Типичная (излюбленная) локализация высыпаний при 
псориазе 
• волосистая часть головы,  
• локти,  
• колени 

 

 
 
Псориаз обыкновенный в/ч головы:  

 типичные бляшки на в/ч головы и сопредельной коже 
 
 

 
 
Псориаз обыкновенный в/ч головы, себорейная форма:  
атипичные папулы на в/ч головы и коже лба (симптом псориатической 
короны) 
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Псориаз обыкновенный, стационарная стадия,  
поражение локтей 
 
 

 
 
Псориаз обыкновенный, стационарная стадия,  
поражение правого колена 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 4. Преимущественное расположение элементов сыпи при 
псориазе 
 

• разгибательные поверхности конечностей и туловища. 

 
 
Псориаз артропатический,обыкновенная форма,  
крупнобляшечный, стационарная стадия 
 
 

 
 
Псориаз обыкновенный, стационарная стадия 
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Псориаз обыконовенный, распространённый, прогрессирующая стадия,  
непрервно рецидивирующее течение, преимущественно зимний тип. 
 
 
 

 
 
 
Псориаз обыкновенный, крупнобляшечный, стационарная стадия  
(на фоне лечения), непрерывно рецидивирующее течение, преимущественно 
зимний тип. Псориатическая ониходистрофия.  
Susp. L 40,5 Псориаз артропатический 
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Псориаз обыкновенный, крупнобляшечный, стационарная стадия, 
НРТ, преимущественно зимний тип. 
 
 
 

 
 
Псориаз обыкновенный, крупнобляшечный, экссудативный, НРТ,  
псориатическая ониходистрофия.  
Susp. L 40,5 Псориаз артропатический 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 5. Особые варианты локализации высыпаний  
при псориазе 
 
• Лицо 
• Складки 
• Наружные половые органы 
• Ладони/подошвы 
• Ногти/ногтевые валики 
 

 
 
Псориаз обыкновенный:  
папула нижней губы 
 
 

 
 
Псориаз обыкновенный:  
папулы нижней губы экскориированные 
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Псориаз обыкновенный:  
наружная складка век правого глаза 
 
 

 
 
Псориаз экссудативный,  
себорейная форма 
 
 

 
 
Псориаз складок, регрессирующая стадия:  
бляшки неярко-розовые, инфильтрация неравномерная умеренная, 
шелушение слабое 
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Псориаз складок, регрессирующая стадия:  
бляшки умеренной яркости и инфильтрации, фрагментированы, шелушение 
слабое. 
 
 

 
 
Псориаз складок:  
поражение левой подмышечной складки 
 
 



55 
 

 
 

 
 
Псориаз складок:  
интертриго IV межпальцевой складки стопы. Ониходистрофия I-х пальцев  
обеих кистей у пациента с распространённым псориазом 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Псориаз складок:  
поражение межъягодичной складки и перианальной области 
 
  

 
 
 
Псориатическое поражение кожи полового члена 
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Псориаз складок (атипичный вариант) 
поражение вульвы и перианальной области 
 
 

 
 
 
Псориаз ладонно- подошвенный: типичная (обыкновенная) форма 
 

 

 
 
 
 
Псориаз ладонно-подошвенный: 
пустулёзный вариант (коллекция 
фотографий Е.В. Кундер) 
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Псориаз ладонно-подошвенный, гиперкератотический вариант 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Псориатическая 
ониходистрофия: 
пунктиформный вариант, 
симптом «масляного 
пятна»/лососёвого пятна, 
онихолизис 
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Изолированный псориаз 
ногтя, гипертрофический и 
онихолитический тип 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
Псориаз артропатический.  
Тип Аллопо.  
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
Псориаз экссудативный,  
тип Аллопо 
 
 
 
 
 
 
 
 



59 
 

 
ПРИЛОЖЕНИЕ 6. Псориатические ониходистрофии. Эпидемиологические 
и клинические аспекты 
• Частота поражения ногтей при псориазе – от 30 до 70% случаев (в 

различных когортах пациентов). 
 
• Ониходистрофия при псориазе может быть транзиторным, 

рецидивирующим или постоянным клиническим симптомом. 
 
• Поражения ногтей разнообразны и чаще встречаются в виде комбинаций. 
 
• Подавляющее большинство клинических вариантов ониходистрофии при 

псориазе не являются патогномоничными. 
 
• Встречаются индивидуальные клинические варианты псориаза ногтей. 
  
• Псориаз ногтей может присутствовать в качестве единственного 

проявления псориаза. 
 
• Ониходистрофия присутствует в диагностических индексах 

псориатического артрита. 
 

Клинические формы поражения ногтей при псориазе (курсивом выделены 
наиболее часто встречающиеся варианты): 
 
• пунктиформная дистрофия  
• лейконихия  
• продольная исчерченность  
• трахионихия  
• койло- и платонихия 
• «масляное пятно» 
• онихолизис  
• онихомадез  
• онихогрипоз  
• подногтевой гиперкератоз  
• онихошизис  
• подногтевые геморрагии 
• другие варианты 
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Пунктиформная ониходистрофия 

 
 
 

 
 
 

Продольная исчерченность 
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Онихомадез 
 
 
 

 
 
 

«Масляное пятно» 
 
 
 

 
 

 
Гиперкератоз подногтевой, Онихолизис 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 7. Индексная оценка тяжести псориаза 
 
Практическая значимость определения стандартных индексов BSA, PASI, 
NAPSI, DQLI для оценки тяжести псориаза: 
• мониторинг течения дерматоза, 
• оценка показаний для иммуносупрессивной терапии, 
• оценка эффективности лечебно-профилактических мероприятий, 
• обеспечение взаимодействия и преемственности медицинских служб в 
вопросах курации пациентов с псориазом. 
Ситуации обязательной индексной оценки с фиксацией в первичной 
документации пациента: 
• Впервые установленный диагноз псориаза. 
• Впервые зафиксированные: непрерывно-рецидивирующее течение (НРТ), 
ониходистрофия (ОД), артралгия (АР), артропатия (АП) или артрит. 
• Направление к ревматологу скринированных или консультируемых 
пациентов. 
• Изменение клинической формы и распространённости дерматоза. 
• Обоснование показаний для базисной или ГИБП-терапии. 
• Оценка эффективности терапии: один раз в год при стабильном течении 
дерматоза. 
• По завершении курса базисной терапии для заключения об её 
эффективности и планирования дальнейшего лечения для данного пациента. 
• Через 3 и 6 месяцев от начала лечения с применением ГИБП – в 
комплексной оценке эффективности и переносимости  используемого  ГИБП и 
решении вопроса о продолжении его использования или замены на другой 
ГИБП или другую методику лечения (в зависимости от результатов 
мониторинга), а также далее в динамике и  по окончании курса лечения. 
Расчёты диагностических индексов выполняются по общепринятым схемам и 
таблицам, а результат рекомендуется указывать в дневниках наблюдения 
медицинской карты, в «Карте клинического профиля пациента с псориазом» 
(см. Приложение 8), в направительных документах пациента (на консилиум или 
других). 
 

 BSA – ПЛОЩАДЬ ПОРАЖЕНИЯ КОЖИ  
 
При расчёте площади поражения кожи используется метод ладони. 

Зона 
Доля площади одной ладони 
пациента по отношению к 
площади зоны 

Ладонь пациента 

Кожный покров 
всего тела (КП)  % 

Ладонная поверхность 
кисти пациента с 
сомкнутыми пальцами 
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Индекс BSA - сумма количества ладоней пациента, которые умещаются в 
пределах поражённой кожи в каждой из четырёх зон:  
1) голова и шея, 
 2) верхние конечности,  
3) туловище,  
4) нижние конечности. 
 
                                           ****************** 

 PASI – ИНДЕКС ТЯЖЕСТИ И ПЛОЩАДИ ПОРАЖЕНИЯ КОЖИ ПРИ ПСОРИАЗЕ  
(по Фредериксону и Петтерсону, 1978) 
 
PASI– это интегральная оценка площади и тяжести поражения кожи. 
Индекс состоит из суммы индексов интегральной оценки тяжести и площади 
поражения четырёх зон: Головы и шеи, верхних конечностей, туловища, 
нижних конечностей.  
 
Для расчёта PASI необходимо: 
1. Оценить физикально (визуально, пальпаторно, граттажем) в баллах 
интенсивность яркости (эритема - Э), инфильтрации (И) и шелушения (Ш) 
псориатических высыпаний в пределах каждой из оцениваемых зон: 
Выраженность 
признака отсутствует слабая Умеренная сильная очень 

сильная 
Балльная оценка 
выраженности  0 1 2 3 4 

 
2. Определить долю поражённой кожи в пределах каждой из зон в 
количестве ладоней пациента; 
3. Определить площадь поражения каждой из областей с учётом доли 
площади ладони пациента по отношению к площади оцениваемой зоны тела 
пациента: 
 

Зона 

Доля площади одной 
ладони пациента по 
отношению к 
площади зоны (ДПЛ) 

Ладонь 
пациента 

Кожный покров головы и шеи 
(ГШ) 10% Ладонная 

поверхность 
кисти пациента  
с сомкнутыми 
пальцами 

Кожный покров верхних 
конечностей (ВК) 5% 

Кожный покров туловища (Т) 3,3% 
Кожный покров нижних 
конечностей (НК) 2,5% 

 
ПЛОЩАДЬ ПОРАЖЕНИЯ ЗОНЫ = (КОЛИЧЕСТВО ЛАДОНЕЙ) X (ДПЛ) ЗОНЫ 
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4. Выполнить балльную оценку площади псориатического поражения кожи 
в пределах каждой зоны (ОП): 
Площадь поражения 0-

9% 
10-

29% 
30-

49% 
50-

69% 
70-

89% 
90-

100% 
Балльная оценка (ОП) 1 2 3 4 5 6 
 
5. Оценить тяжесть и площадь поражения каждой из областей с учётом доли 
площади данной зоны по отношению к общей площади поверхности тела 
пациента. 
 

Зона 
 

Доля от общей площади кожи 

% 
Коэффициент площади 
зоны для расчёта PASI 

(КП) 
Кожный покров 
головы и шеи 
 (ГШ) 

10 0,1 

Кожный покров 
верхних конечностей 
(ВК) 

20 0,2 

Кожный покров 
туловища (Т) 30 0,3 

Кожный покров 
 нижних конечностей 
(НК) 

40 0,4 

 
ФОРМУЛА РАСЧЁТА PASI: 

PASI = Сумма (Э+И+Ш) х ОП х КП для каждой зоны 
Интерпретация результатов подсчёта индекса: 
Псориаз не тяжёлый – PASI менее 10 (менее 8) баллов18; 
Псориаз среднетяжёлый – PASI от 10 до 20-30 (8 – 12) баллов18; 
Псориаз тяжёлый – PASI свыше 30 (12) баллов18. 
 
ПРИМЕР РАСЧЁТА ИНДЕКСА PASI: 
 ГШ ВК Т НК 
Кол-во ладоней 
пациента 

4 8 10 30 

Площадь 
поражения 

4 х 10% = 
40% 

8 х 5 % = 40 
% 

10 х 3,3% = 
33% 

30 х 2,5 % = 
7,5% 

Оценка площади 
(ОП) 

3  3  3  1  

Э 2 2 2 3 
И 1 2 3 3 
Ш 2 2 2 3 
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ФО (Э+И+Ш) 2+1+2 = 5 2+2+2 = 6 2+3+2 = 7 3+3+3 = 9 
ФО х ОП  5х3 = 15 6х3 = 18 7х3 = 21 9х1 = 9 
х КП 15х0,1 = 1,5 18х0,2 = 3,6 21х0,3 = 6,3 9х0,4 = 3,6 
PASI = 1,5 + 3,6 + 6,3 + 3,6 = 15, 0 баллов 
                            ******************************** 

 NAPSI – Индекс тяжести и площади поражения ногтей при 
псориазе (по Rich P., Scher RK., 2003) 
Индекс применяется для объективной количественной оценки поражения 
ногтей и оценки лекарственной терапии. 
Каждый ноготь условно делится на 8 квадрантов: 4 квадранта зоны матрикса и 
4 квадранта зоны ногтевого ложа. 
Подсчитывается количество поражённых квадрантов, каждый из которых 
оценивается в 1 балл. 
Максимальное количество баллов для каждого ногтя – 8. Максимальное 
количество баллов для всех ногтей – 160 (по 80 баллов для кистей и стоп).  
                           *********************************** 

 DLQI – Дерматологический индекс качества жизни 
Пациент заполняет опросник. Подсчёт баллов осуществляется суммированием 
всех баллов, которые обозначают степень выраженности оценки 10 ситуаций, 
предлагаемой в анкете и отражающих варианты нарушения качества жизни в 
разных сферах. 
  0-1  баллов Дерматоз не оказывает влияние на качество жизни пациента 
  2-5  баллов Небольшой эффект снижения качества жизни 
  6-10 баллов Умеренный эффект снижения качества жизни 
11-20 баллов Очень сильный эффект на качество жизни 
21-30 баллов Чрезвычайно сильный эффект на качество жизни пациента 

 
 
Опросник для определения DLQI  - см. приложение 12.  
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ПРИЛОЖЕНИЕ 8. Пошаговый алгоритм диагностики артропатической 
формы псориаза. Скрининг псориатического артрита (псориатических 
артропатий) в практике врача-дерматовенеролога, врача общей практики, 
врача-терапевта участкового, врача-терапевта 16  
Выполняется у пациента с псориазом амбулаторно/стационарно  
на визите/при госпитализации в стационар. 
 
ЭТАП I.  
КЛИНИЧЕСКИЙ – выявление особенностей локализации высыпаний, 
принадлежности высыпаний к псориазу, клинической формы поражения кожи, 
типа  течения дерматоза, наличие ониходистофии. 

ШАГ ЦЕЛЬ СОДЕРЖАНИЕ/ПРИЗНАКИ/ВАРИАНТЫ 
 
1. Осмотр 
кожного 
покрова 
пациента 

 
Определить 
локализацию 
высыпаний 
Определить 
распространённость 
высыпаний 

 
• Выявление типичной 
(излюбленной) локализации на 
волосистой части головы, локтях, 
коленях; 
• Наличие высыпаний в 
крупных или мелких складках кожи;  
• Оценка распространённости 
высыпаний: ограниченная (менее 
30% площади кожного покрова) или 
распространённая (более 30% 
площади кожного покрова). 
 

 
2. Осмотр 
элементов 
сыпи 

 
Определить 
клиническую 
форму поражения 
кожи 

 
• Обыкновенная (обычная, 
вульгарная) – первичный элемент – 
эпидермо-дермальная 
папула/бляшка розового цвета с 
плоской поверхностью, покрытой 
крупными серовато-белыми легко 
снимающимися чешуйками; 
• Атипичная/осложнённая – 
признаки экссудации (ярко-красный 
цвет, отёк, чешуйки влажные 
желтого или серого цвета за счёт 
пропитывания серозным экссудатом, 
микровезикулы на поверхности 
папул или бляшек, пустулы); 
минимальная степень выраженности 
инфильтрации. 
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3. Осмотр 
ногтевых 
пластин на 
кистях и 
стопах 

Выявить признаки 
псориатической 
ониходистрофии 
или 
псориатической 
паронихии 

• Пунктиформная 
ониходистрофия – точечные 
вдавления на поверхности ногтевой 
пластины в любом из её квадрантов, 
болезненные при надавливании 
иглой. 
• Симптом «масляного пятна» - 
пятна оранжево-розового или 
серовато-розового цвета под 
ногтевой пластиной в любом из его 
квадрантов. 
• Симптом онихолизиса – 
частичное или полное отслоение 
ногтевой пластины от ногтевого 
ложа в любом из его квадрантов. 
• Другие варианты 
ониходистрофии (трахионихия, 
койлонихия, линия Бо и другие). 
• Типичные или атипичные 
псориатические высыпания на коже 
околоногтевых валиков кистей и/или 
стоп.  

4. Расспрос 
пациента и 
осмотр 
кожного 
покрова 
 
 Вопрос 
пациенту: как 
давно Ваша 
кожа была 
чистой 
(свободной от 
высыпаний)?  

Определить 
особенности течения 
дерматоза (часто или 
непрерывно 
рецидивирующее 
течение) 

• Пациент указывает на 
неполный эффект от лечения, 
обострение дерматоза наступает 
менее чем через 1 месяц после курса 
лечения;  
• или: На коже постоянно 
присутствуют псориатические 
бляшки  или папулы с эпизодами 
периферического роста - кожа не 
очищается от сыпи;  
• или: На коже в течение года 
непрерывно появляются новые 
элементы с признаками 
периферического роста. 
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5. Расспрос 
пациента 
 

Выявить 
субъективные 
симптомы  
воспалительного 
поражения суставов 
кистей, стоп, 
позвоночника, 
крупных суставов 
конечностей. 
 
 При выявлении 
(в любых 
сочетаниях) 
положительных 
результатов шагов 3 
и 4 и атипичной 
морфологии сыпи 
рекомендуется 
использовать 
целевые опросники 

• Утренняя кратковременная 
(около часа) скованность движений в 
суставах кистей и стоп, 
позвоночника; 
• Двигательные затруднения при 
выполнении повседневных 
манипуляций из-за 
дискомфорта/снижения силы в 
суставах; 
• Невозможность удерживать в 
руках рабочие инструменты или 
незначительные тяжести из-за 
снижения силы в суставах; 
• Болезненность в суставах при 
движении; 
• Другие субъективные 
симптомы и признаки 

 
РЕЗУЛЬТАТ: КРИТЕРИИ ОТБОРА ПАЦИЕНТОВ ДЛЯ II ЭТАПА ДИАГНОСТИКИ:  

 обыкновенная или атипичная/осложнённая клиническая форма псориаза в 
сочетании с  псориатической ониходистрофией и/или непрерывно 
рецидивирующим течением дерматоза; 

 субъективные симптомы поражения суставов. 
 
 
ВАЖНО! 

1. Ограниченные высыпания не являются антикритерием для скрининга 
2. Отсутствие или минимальные признаки ониходистрофии не отменяют 

скрининг 
3. Юный или молодой возраст пациентов не является аргументом для отклонения 

скрининга 
4. При поражении ногтей на фоне отсутствия высыпаний на коже обязателен 

тщательный осмотр кожи складок как возможно единственной области 
локализации высыпаний. 
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ЭТАП II.  
ПАРАКЛИНИЧЕСКИЙ – ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА СОСТОЯНИЯ СУСТАВОВ. 
 
Исследуются суставы кистей и стоп (с обязательным исследованием 
лучезапястных и голеностопных суставов) как наиболее  рано вовлекаемые в 
патологический процесс; крупные суставы и отделы позвоночника - при 
наличии болевого синдрома у пациента.  
 
МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ ЦЕЛЬ РЕЗУЛЬТАТ 

Рентгенологические Раннее выявление 
изменений 
суставной щели, 
структуры костей  

I стадия - 
околосуставной остеопороз,  

II стадия: IIa - сужение 
суставной щели и 
кистовидные просветления 
костной ткани, IIb стадия - 
наличие единичных 
поверхностных узур;  

III стадия - 
множественные узуры и 
внутрисуставной остеолиз,  

IV стадия - наличие 
костных анкилозов. 

(по Штейнброкеру) 
 

Ультразвуковой Патология энтезов  
у пациентов с 
ониходстрофией/НР
Т/артралгией 

Признаки патологии энтезов 
и других патологических 
структурных особенностей 
суставов кистей/стоп или 
других суставов 

 
РЕЗУЛЬТАТ: ОТКЛОНЕНИЯ ВЫЯВЛЕНЫ.  
 
 
ЭТАП III.  
НАПРАВЛЕНИЕ ПАЦИЕНТА К ВРАЧУ-РЕВМАТОЛОГУ  
 
для дальнейшего обследования/консультирования с целью согласования 
диагноза L40.5 «Псориаз артропатический» и тактики совместной курации 
пациента.  
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ПРИЛОЖЕНИЕ 9. Карта клинического профиля пациента с псориазом 

Реквизиты учреждения здравоохранения 

Карта клинического профиля пациента с псориазом 

ФИО  Дата Возраст 
Пс  
(Начало 
псориаза) 

  

Дата рождения 
 
 

Пол 
М / Ж 

ОД  
(появление 
ониходистрофии) 

  

Дата 
первичного 
обращения 
 
 
 
 

Триггерный 
фактор псориаза 
 
__________ 

АР  
(появление 
артралгии) 

  

Диагноз: АП  
(установление 
диагноза 
атропатического 
псориаза) 

  

ИМТ Наследственность 
по Пс 

Установление 
инвалидности, 
другие отметки 

  

Дата начала иммуносупрессивной 
терапии 
 
 
 

   

 

Дата 

Клиническая 
форма 
поражения 
кожи 

BSA PASI NAPSI DLQI 
Подпись 
врача, 
Примечания 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 10. Обследование пациента с псориазом  

перед назначением ГИБП 
 

Название учреждения здравоохранения 
МАРШРУТНАЯ КАРТА ОБСЛЕДОВАНИЯ ПАЦИЕНТА С ПСОРИАЗОМ ДЛЯ 

НАЗНАЧЕНИЯ ГИБП 
 

N 
п/п 

 
Исследование 

 
Дата 

Клинически значимые 
отклонения 

выявлены не выявлены 
1 Анализ крови общий + 

тромбоциты 
   

2 Анализ мочи общий    
3 Анализ крови биохимический 

(АлТ, АсТ, общий белок, 
билирубин, глюкоза, ЩФ, ГГТП, 
мочевина, креатинин, СРП, РФ, 
ЦИК, ASLO) 

   

4 Обследование на гепатиты В и С 
(HBsAg, антиHCV), консультация 
инфекциониста (по показаниям) 

   

5 Обследование на туберкулёзную 
инфекцию (рентгенологическое 
исследование лёгких, 
туберкулиновые пробы или 
серологические тесты) -  
заключение фтизиатра 

   

6 Обследование на сифилитическую 
инфекцию (ИФА, RPR (МРП) или 
РПГА) 

   

7 По показаниям - УЗИ ОБП, ОМТ, 
ИФА Helicobacter pylori, 
заключения специалистов 

   

8 Тест на беременность (для 
женщин). 

   

9 ЭКГ    

Врач 
 Подпись, личная 

печать 
ФИО Дата 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 11. Лечение псориаза генно-инженерными 
биологическими препаратами (ГИБП). Информация для пациента 
Что такое ГИБП? 
ГИБП – это новый класс сильнодействующих лекарств. ГИБП действуют на ту 
часть иммунной системы, которая чрезмерно активна из-за псориаза. ГИБП 
реже вызывают проблемы с печенью, почками и другими органами, чем 
традиционные иммуносупрессивные средства. 
ГИБП – эффективный и безопасный вариант лечения для людей с псориазом 
средней и тяжёлой степени, псориатическим артритом или их сочетанием. 
Приём ГИБП положительно влияет на качество жизни многих пациентов с 
псориазом, потому что контролирует симптомы заболевания в случаях, когда 
другие методы лечения не эффективны – уменьшаются как признаки 
воспаления и шелушение бляшек, так и площадь высыпаний. При 
псориатическом артрите ГИБП уменьшает боль, скованность и припухлость в 
суставах. Применение ГИБП способствует предотвращению обострений 
артрита и замедляет процесс прогрессирования повреждения суставов. 
В Республике Беларусь для лечения взрослых пациентов с псориазом и 
псориатическим артритом применяются препараты, одобренные и 
рекомендованные Министерством здравоохранения. 
Безопасность и эффективность ГИБП 
Безопасность. В целом ГИБП – достаточно безопасные лекарства. Наиболее 
значимыми рисками при применении ГИБП являются инфекции, и в первую 
очередь туберкулёз. Поэтому перед применением ГИБП необходимо 
тщательное обследование пациента для исключения активных инфекций и 
скрыто протекающего туберкулёза. Для этого обязательно выполняются 
анализы крови и обследование на туберкулёз. Некоторым пациентам также 
могут потребоваться дополнительные обследования. 
Эффективность. Клинические исследования показали, что ГИБП, одобренные 
для лечения псориаза и псориатического артрита, могут быть очень 
эффективными. Для многих пациентов они оказываются наиболее 
эффективным вариантом лечения. 
Эффективность ГИБП будет выше при постоянном применении. Прерывание, 
отмена и последующее возобновление терапии могут привести к потере 
эффективности ГИБП и вызвать появление определённых побочных эффектов. 
Хотя со временем эффективность ГИБП может снижаться, клинические 
исследования показали, что для многих пациентов они остаются эффективными 
и безопасными средствами в течение многих лет. 
Не каждый ГИБП подходит любому пациенту. Важно знать, что ни один из 
ГИБП не работает одинаково у всех пациентов. Определённый ГИБП может не 
помочь Вам, но другой, назначенный вашим врачом, может оказаться 
эффективным. 
Как применяются ГИБП 
Это зависит от Вашего заболевания и от типа ГИБП. Инфликсимаб вводится 
посредством инфузии (через капельницу), поэтому для его применения вам 
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нужно будет обратиться к медицинскому работнику. Адалимумаб, этанерцепт и 
нетакимаб вводятся подкожно, поэтому после соответствующего обучения вы 
сможете вводить их себе самостоятельно в домашних условиях. Частота 
введения разных ГИБП может быть от одного раза в неделю до одного раза в 
два месяца. 
 
Возможные побочные эффекты 
У каждого ГИБП есть свой список возможных побочных эффектов. 
Большинство из них слабо выражено и не требует прекращения применения 
ГИБП. Некоторыми из наиболее распространённых побочных эффектов 
являются инфекции верхних дыхательных путей, кожные реакции, 
гриппоподобные симптомы, инфекции мочевыводящих путей, головная боль. 
Поскольку ГИБП подавляют часть иммунной системы, любой, кто их получает, 
имеет повышенный риск развития серьёзной инфекции. Этот риск выше у тех, 
кто ранее переносил серьёзные инфекции, а также у страдающих сахарным 
диабетом, у курящих и у пожилых пациентов. 
Для выявления побочных эффектов врачи тщательно наблюдают за своими 
пациентами, получающими ГИБП. Во время применения ГИБП вам 
необходимо будет выполнять необходимые для этого анализы. 
Сообщите Вашему врачу, если: 

• У вас появились признаки побочных эффектов при применении ГИБП или 
изменение самочувствия 

• Вы прекратили применять ГИБП (по любой причине) 
• У вас возникли вопросы, в том числе о том, как применять ГИБП 
• Вы забеременели (для женщин) 

 
ГИБП и вакцинация 
Прежде чем сделать прививку от гриппа или любого другого заболевания, 
посоветуйтесь с вашим врачом. Некоторые прививки не следует делать во 
время применения ГИБП. 
 
При подготовке данного приложения использованы материалы сайта 
Американской академии дерматологии 
https://www.aad.org/public/diseases/psoriasis/treatment/medications/biologics  
и сайта РУП «Центр экспертиз и испытаний в здравоохранении» 
https://www.rceth.by/ 

 
 

 
 
 

https://www.aad.org/public/diseases/psoriasis/treatment/medications/biologics
https://www.rceth.by/
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