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Псориаз (Пс), псориатический артрит (ПсА) 
и  воспалительные заболевания кишечника 
(ВЗК) характеризуются прогрессирующим те-
чением и  нередко приводят к  инвалидизации, 
поэтому важными задачами становятся их ран-
няя диагностика с  оценкой клинического фе-
нотипа и  факторов неблагоприятного прогно-
за и  своевременное начало терапии. В  статье 
приводятся согласованная позиция экспертов 
по определению ранней стадии Пс, ПсА и  ВЗК, 
цели терапии и  основные факторы неблаго-
приятного прогноза течения этих заболеваний, 
представлено обоснование раннего примене-
ния генно-инженерных биологических препа-
ратов у  пациентов с  иммуновоспалительной 
патологией.
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Основная цель рабочей группы
Основной целью рабочей группы было опреде-
ление стратегии раннего назначения генно-ин-
женерных биологических препаратов (ГИБП) 
при иммуновоспалительных заболеваниях 
(ИВЗ)  – псориазе (Пс), псориатическом артрите 
(ПсА) и  воспалительных заболеваниях кишеч-
ника (ВЗК).

Процесс формирования согласительных 
рекомендаций
В Экспертном совете приняли участие ведущие 
специалисты в области дерматовенерологии, рев-
матологии и  гастроэнтерологии. Доказательная 
база и  проект рекомендаций были подготовле-
ны инициативной группой, в  которую вошли 
Д.И. Абдулганиева, А.Л. Бакулев, Е.А. Белоусова, 
А.В.  Веселов, Т.В. Коротаева, А.М.  Лила, 
Е.Ю. Логинова, Е.В. Соколовский, М.М. Хобейш, 
М.В.  Шапина, О.Б. Щукина. Каждый пункт за-
ключения обсуждался на Экспертном совете 
(20  февраля 2020  г., Москва). После заседания 
инициативная группа отредактировала проект 
заключения в  соответствии с  полученными за-
мечаниями и  предложениями, окончательный 
вариант рекомендаций был согласован со всеми 
членами Экспертного совета.

Ранняя диагностика и  терапия ИВЗ  – прио-
ритетное направление современной медицины. 
Пс, ПсА, ВЗК имеют не только общие патогене-
тические механизмы, но и хроническое прогрес-
сирующее течение, приводящее к  поражению 
многих органов и тканей, а в ряде случаев и к по-
вышенному риску хирургических вмешательств 
и инвалидизации пациентов [1–9].

Для Пс, ПсА и  ВЗК общими являются: сни-
жение повседневной активности, трудоспо-
собности, качества жизни; психологические 
нарушения (в том числе тревога и  депрессия); 
коморбидная патология (метаболические нару-
шения, сахарный диабет, заболевания сердеч-
но-сосудистой системы, атеросклероз); сниже-
ние продолжительности жизни по сравнению 
с общей популяцией [10–19].

Для всех этих заболеваний характерна гете-
рогенность клинических симптомов. У больных 
Пс нередко развиваются периферический ар-
трит, поражение осевого скелета, энтезит, тено-
синовит, дактилит, при этом в  20%  случаев су-
ставные проявления предшествуют поражению 
кожи [20]. Многообразие клинических прояв-
лений болезни Крона (БК) определяется пора-
жением любого отдела желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) и частым развитием осложнений 

(свищей и стриктур), что затрудняет диагности-
ку на ранних стадиях, до развития осложнений, 
и  может существенно повлиять на результаты 
лечения, а  также отдаленные исходы заболева-
ния [21–23].

По данным исследования ESCAре, в  России 
ВЗК не всегда распознают своевременно. Так, 
средний срок диагностики язвенного колита 
(ЯК) составляет около 1,4 года (16,8 мес), для БК 
он значительно больше – 3,7 года (44,5 мес). Есть 
пациенты, у  которых диагноз устанавливается 
практически сразу или в  короткие сроки после 
появления первых симптомов. Как правило, это 
происходит при наличии яркой, манифестной 
клинической картины заболевания. В то же вре-
мя у ряда больных диагностика затягивается на 
десятилетия (до 420  мес при ЯК и  480  мес при 
БК). Обращает на себя внимание то, что в сред-
нем диагноз БК устанавливался гораздо позже 
диагноза ЯК [22]. По данным О.Б. Щукиной [23], 
средняя длительность БК от появления первых 
симптомов до установления диагноза специа-
листом Городского центра диагностики и  лече-
ния воспалительных заболеваний кишечника 
в  Санкт-Петербурге составляла 106,9 ± 9,1  мес, 
при этом у 59% больных она достигала 36,0 мес. 
К моменту установления диагноза в 40% случаев 
имелась осложненная форма БК. Задержка ве-
рификации диагноза ведет к прогрессированию 
болезни, увеличению потребности в госпитали-
зациях и хирургических вмешательствах [24].

M. Haroon и соавт. [25] указывают, что у па-
циентов с  Пс запоздалое (более чем на 6  мес) 
обращение к  ревматологу, уже после появле-
ния жалоб со стороны суставов, является фак-
тором неблагоприятного течения ПсА: частота 
развития в  последующем эрозивного артрита 
увеличивается в  4,6  раза, мутилирующего ар-
трита – в 10,6 раза, сакроилеита – в 2,3 раза и не-
трудоспособности – в 2,2 раза. W. Tillett и соавт. 
[26] определили, что задержка с  диагностикой 
ПсА на 12 мес и более служит независимым пре-
диктором формирования функциональной не-
достаточности и  снижения трудоспособности 
через 10 лет после появления первых признаков 
заболевания.

Пс, ПсА и ВЗК часто имеют ряд перекрестных 
клинических симптомов, например, поражение 
кожи (Пс, гангренозная пиодермия, узловатая 
эритема), суставов (моно- и  олигоартрит, рев-
матоидоподобный вариант артрита, вовлечение 
дистальных межфаланговых суставов, дакти-
лит), энтезисов и  позвоночника (спондилит, 
сакроилеит, вовлечение реберно-позвоночных 
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суставов). Между тем перечисленные заболева-
ния имеют уникальный клинический фенотип 
и  классификационную принадлежность. У  па-
циентов с Пс отмечается повышенный риск раз-
вития БК (отношение рисков (ОР) 2,53; 95%  до-
верительный интервал (ДИ) 1,65–3,89) и ЯК (ОР 
1,71; 95% ДИ 1,55–1,89) [27]. В то же время кож-
ные проявления Пс имеют около 4%  больных 
ВЗК [28]. При ВЗК в  20%  случаев определяются 
различные поражения периферических суста-
вов и  позвоночника, которые могут быть ас-
социированы с  активностью заболевания [29]. 
В  датском общенациональном исследовании 
у 22,5% пациентов выявлено сочетание ВЗК бо-
лее чем с одним ИВЗ [30]. При ВЗК установлена 
более высокая вероятность развития Пс (отно-
шение шансов (ОШ) 2,2; р < 0,00125), ПсА (ОШ 
1,5; р < 0,00125), анкилозирующего спондилита 
(ОШ 5,6) по сравнению с общей популяцией [18].

Для Пс и  ПсА характерно сочетание с  таки-
ми заболеваниями, как метаболический син-
дром, сахарный диабет 2-го типа, ишемическая 
болезнь сердца, гипертоническая болезнь, па-
тология гепатобилиарной системы, в  частности 
развитие неалкогольного повреждения гепато-
цитов атерогенными липидами. ВЗК часто со-
провождаются патологией гепатобилиарной си-
стемы (холелитиаз, стеатогепатит, панкреатит), 
остеопорозом, вторичным амилоидозом, по-
вышенным риском кардиоваскулярных заболе-
ваний вследствие воспалительного поражения 
крупных сосудов и тромбоэмболических ослож-
нений [10–19, 27, 31, 32]. Склонность к  тромбо-
образованию при ВЗК связана с  активностью 
воспалительного процесса в стенке кишечника, 
что приводит к повышению уровня фибриногена 
и тромбоцитозу. При Пс, ПсА и ВЗК риск смерт-
ности повышен, в том числе и из-за перечислен-
ных коморбидных заболеваний [12, 19, 33].

Важная проблема  – диагностика Пс, ПсА 
и  ВЗК на ранних стадиях, однако ее решение 
представляется маловероятным до появления 
первых клинических симптомов, так как боль-
шинство специалистов ориентировано именно 
на них. При Пс и ВЗК нередко наблюдается суб-
клиническое, или «молчащее», поражение энте-
зисов различной локализации (остистые отрост-
ки позвонков, область пяток, кости таза, область 
коленных и  локтевых суставов). В  настоящее 
время поражение ногтей при Пс рассматривают 
как возможный признак энтезопатии. Было от-
мечено, что Пс ногтей ассоциируется с  эрозив-
ным повреждением суставов при ПсА и неблаго-
приятным течением заболевания. Теносиновит, 

костные пролиферации и эрозии обнаруживают 
у больных Пс без клинических проявлений ПсА. 
Поскольку ПсА в  большинстве случаев разви-
вается позже Пс, полагают, что это создает уни-
кальную возможность для ранней диагностики 
и  предотвращения развития этого заболевания 
у  пациентов с  Пс. Недавно представлена новая 
концепция раннего ПсА, в  соответствии с  ко-
торой клинически манифестному ПсА предше-
ствуют преклиническая, субклиническая и про-
дромальная фазы [34, 35]. Сначала под действием 
неблагоприятных факторов (травма, инфекции, 
курение, генетическая предрасположенность) 
происходит активация иммунного ответа, в ко-
тором ключевая роль принадлежит оси интер-
лейкинов (ИЛ) 23/17 с последующим повышени-
ем синтеза фактора некроза опухоли-α (ФНО-α). 
Затем возникают субклинические изменения 
в виде синовита, теносиновита, костных проли-
фераций, костных эрозий, которые выявляют-
ся посредством лучевых методов диагностики 
(магнитно-резонансная томография) и ультраз-
вукового исследования. Продромальная фаза ха-
рактеризуется артралгиями, общей слабостью, 
быстрой утомляемостью.

Таким образом, на ранней стадии ИВЗ важ-
ное значение приобретает скрининг с  исполь-
зованием опросников, которые помогают запо-
дозрить наличие ВЗК и ПсА у больных Пс. В то 
же время подобные опросники могут давать 
как ложноположительные, так и  ложноотри-
цательные результаты. В  этих случаях диагно-
стика должна проводиться совместно врачами 
смежных специальностей (дерматовенеролога-
ми, гастроэнтерологами, ревматологами), а  для 
повышения ее точности следует применять раз-
личные стандартизированные визуализацион-
ные методики (ультразвуковое исследование, 
магнитно-резонансная томография, рентгено-
графия, компьютерная томография и др.) и лабо-
раторные методы (определение ревматоидного 
фактора, С-реактивного белка и  др.). Это будет 
способствовать более обоснованной дифферен-
циальной диагностике и  правильному выбору 
терапии, в том числе ГИБП [36, 37].

Еще одна проблема  – агрессивный характер 
течения воспалительного процесса при ИВЗ. 
Отмечено, что при раннем ПсА в  течение 5  ме-
сяцев после появления клинических симптомов 
у 27% пациентов уже наблюдались эрозии в пе-
риферических суставах, что отражает крайне 
агрессивное течение заболевания на ранних ста-
диях [38]. Кроме того, на протяжении последую-
щих 2 лет еще у 47% пациентов были выявлены 
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эрозии, хотя большинство из них получали 
базисные противовоспалительные препараты 
(БПВП) [38, 39].

При БК только у 20–30% больных наблюдает-
ся медленно прогрессирующее течение [40]; как 
правило, заболевание протекает агрессивно, что 
требует проведения активной патогенетической 
терапии, включая иммуносупрессоры и  ГИБП. 
Даже при использовании современных терапев-
тических стратегий примерно четверть пациен-
тов в течение 5 лет после установления диагноза 
будут нуждаться в хирургическом лечении [41]. 
При ЯК хроническое неконтролируемое воспа-
ление ведет к  развитию дисплазии и  колорек-
тального рака с  потребностью в  колэктомии 
[42, 43]. Эти данные свидетельствуют о необхо-
димости использования современных методов 
терапии для предупреждения прогрессирова-
ния ИВЗ и  развития деструктивных процессов 
(суставы, ЖКТ). Назначение активной терапии 
в  дальнейшем будет зависеть от клинического 
фенотипа заболевания, наличия факторов не-
благоприятного прогноза и  клинически значи-
мых коморбидных заболеваний [36].

Определение раннего псориаза, 
псориатического артрита 
и воспалительных заболеваний 
кишечника
Определения раннего Пс, ПсА и  ВЗК, основан-
ные на мнении экспертов и данных литературы, 
представлены в табл. 1.

Факторы неблагоприятного прогноза
В настоящее время один из наиболее рациональ-
ных подходов для определения оптимальной 
тактики ведения пациентов и  улучшения исхо-
дов ИВЗ  – адекватная оценка активности всех 
клинических доменов и выявление факторов не-
благоприятного прогноза (табл. 2).

Краткосрочные и долгосрочные цели 
терапии иммуновоспалительных 
заболеваний
Терапевтическая стратегия при любом заболе-
вании зависит от его патогенеза и  клинических 
проявлений. Современная концепция «Лечение 
до достижения цели» (Treat to Target, Т2Т) яв-
ляется общей для Пс, ПсА и  ВЗК и  предполага-
ет четкую формулировку целей, своевременную 
оценку результатов и  коррекцию терапии в  за-
висимости от достижения поставленных целей 
(табл. 3). Основными терапевтическими целя-
ми лечения ПсА, Пс, ВЗК выступают, во-первых, 

стойкая ремиссия; во-вторых, предупреждение 
необратимых повреждений структур костно-су-
ставного аппарата, стенки кишки на ранних ста-
диях заболевания или их прогрессирования на 
поздних стадиях; в-третьих, повышение продол-
жительности и  качества жизни пациентов при 
снижении риска развития коморбидных заболе-
ваний [67, 81, 86, 87]. В  исследовании T.P.  Saber 
и соавт. [88] было показано, что при ПсА у боль-
шего числа пациентов (58%) наблюдается ремис-
сия на фоне терапии ГИБП по сравнению с  па-
циентами с  ревматоидным артритом. Хотя цель 
терапии ПсА – достижение ремиссии или мини-
мальной активности заболевания, общеприня-
тых критериев ремиссии пока не разработано. 
Ряд индексов, например DAS28 (Disease activity 
score), заимствованы из оценки ревматоидного 
артрита и  не отражают клинической гетероген-
ности ПсА. Есть мнение, что при ПсА ремиссией 
можно считать отсутствие клинических прояв-
лений артрита, энтезита, спондилита и дактили-
та, однако на практике одновременное купирова-
ние указанных проявлений встречается нечасто. 
В этом отношении универсальное действие ока-
зывают ГИБП. Предпринимаются попытки раз-
работать интегральные индексы активности, 
такие как уровень PASDAS (Psoriatic Arthritis 
Disease Activity Score) ≤ 1,9 или CDAI (Crohn's 
Disease Activity Index). Сегодня в качестве крите-
рия ремиссии ПсА используется значение DAPSA 
(Disease Activity in Psoriatic Arthritis) ≤ 4; дости-
жение этого критерия ассоциируется с меньшим 
прогрессированием изменений в суставах [39].

В последнее время высказывается мнение, 
что серьезные изменения суставов при ПсА 

Таблица 1. Определение раннего псориаза, псориатического артрита и воспалительных 
заболеваний кишечника

Заболевание Определение 

Пс Не существует 

ПсА [44–46] Ранний ПсА – периферический артрит, длительностью до 2 лет
Данное определение заимствовано из дефиниции ревматоидного 

артрита и не учитывает клиническую гетерогенность ПсА, 
а также малосимптомное или бессимптомное течение некоторых 
клинических доменов (спондилит, энтезит) [47, 48]

БК [49] Ранняя БК – наличие симптомов активного заболевания длительностью 
не более 18 месяцев с момента установления диагноза, без 
осложнений (свищей, абсцессов, фиброзных стриктур) и без 
использования препаратов, модифицирующих течение болезни 
(иммуносупрессоры и ГИБП)

ЯК Не существует

БК – болезнь Крона, ГИБП – генно-инженерные биологические препараты, Пс – псориаз, ПсА – псо-
риатический артрит, ЯК – язвенный колит
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Таблица 2. Факторы неблагоприятного прогноза иммуновоспалительных заболеваний (псориаз, псориатический артрит, воспалительные заболевания 
кишечника)

Заболевание Факторы неблагоприятного прогноза

Пс [50–54] Непрерывно-рецидивирующее, внесезонное течение
Наличие коморбидных и сопутствующих заболеваний, осложняющих течение Пс или исключающих возможность 

применения системной небиологической иммуносупрессивной терапии
Сочетающийся с Пс кожи активный прогрессирующий ПсА с факторами неблагоприятного прогноза; умеренной 

и высокой активности спондилит; множественный энтезит; дактилит (поражение > 3 пальцев, появление эрозий 
суставов)

Определенные локализации Пс (открытые участки кожи, гениталии, ладони и подошвы, выраженная 
ониходистрофия)

Развитие ПсА у пациентов с Пс [36, 50–57] Тяжелый Пс (PASI > 20) – повышает риск развития ПсА в 4 раза
Распространенный Пс (ВSA 70–100%) – повышает риск развития ПсА в 2,5 раза
Определенные локализации Пс (ониходистрофия, волосистая часть головы, ладони и подошвы, крупные складки 

кожи, гениталии) с поражением > 3 областей тела – повышают риск развития ПсА в 3 раза
Ожирение – увеличивает риск развития ПсА в 3 раза
Сочетание Пс с патологией щитовидной железы – увеличивает риск развития ПсА в 2,27 раза
Сочетание Пс с депрессией – увеличивает риск развития ПсА в 1,4 раза
Продолжительность Пс > 25 лет – повышает риск развития ПсА в 3,12 раза
Сочетание Пс с увеитом – повышает риск развития ПсА в 3,77 раза
Курение

ПсА [58, 59] Полиартрит
Наличие эрозий суставов
Увеличение уровня СРБ, СОЭ
Дактилит
Пс ногтей

БК [36, 60–62] Возраст пациента < 40 лет при установлении диагноза (раннее начало заболевания, дебют в детском возрасте) [36, 
61, 62]

Распространенное (> 100 см по сумме пораженных сегментов) поражение кишечника [36, 60]
Потребность в назначении системных глюкокортикоидов в дебюте болезни [36, 61, 62]
Наличие перианальных поражений (свищи прямой кишки и перианальной области) [62]
Глубокие язвы слизистой оболочки по данным эндоскопического исследования [60]
Осложненный фенотип болезни. Стриктурирующая или пенетрирующая БК (по Монреальской классификации) [36, 

60, 61]
Вовлечение верхних отделов желудочно-кишечного тракта (по Монреальской классификации) [36]
Курение (более агрессивное течение БК) [36, 60]
Наличие сопутствующих аутоиммунных заболеваний [36]

ЯК. Предикторы агрессивного течения 
и риска колэктомии [63–66]

Возраст установления диагноза ≤ 40 лет – ассоциирован с более тяжелым течением заболевания, коротким 
периодом ремиссий и более высоким риском колэктомии [63]

Возраст ≥ 65 лет на момент установления диагноза – указывает на риск ранней колэктомии
Распространенное поражение [64]
Высокая активность по данным эндоскопии (большие и/или глубокие язвы) [64]
Наличие внекишечных проявлений [64]
Ранняя потребность в системных глюкокортикоидах [64]
Повышенный уровень маркеров воспаления [64]
Некурящие и бывшие курильщики имеют тенденцию к большей протяженности воспаления и более медленному 

заживлению. У курильщиков отмечены более редкие обострения и госпитализации [63]
Риск колэктомии выше [65]:
у пациентов с распространенным (тотальным) ЯК;
при потребности хотя бы в одном курсе глюкокортикоидов;
при необходимости госпитализации в случае обострения
Тяжелое обострение (стул с кровью ≥ 6 раз в сутки в сочетании с ЧСС > 90 в минуту, и/или температурой 

тела > 37,8 °C, и/или уровнем Нb < 105 г/л, и/или СОЭ > 30 мм/ч) – количество критериев дополнительно к частоте 
стула с кровью > 6 раз в сутки коррелирует с частотой колэктомии в исходе текущего обострения [66]

Сверхтяжелая атака ЯК с диареей > 10–15 раз в сутки, прогрессирующей анемией, лихорадкой > 38 °С, 
гипоальбуминемией ≤ 27 г/л, высоким уровнем СРБ и глубокими обширными язвами слизистой оболочки толстой 
кишки – ассоциирована с колэктомией в первые дни обострения [66]

Патогистологические признаки – глубокое изъязвление, инфильтрация мононуклеарными клетками, снижение 
числа эозинофилов, стадия распространенного заболевания и тяжелый криптит (у пациентов старше 38 лет) [63]

BSA – Body Surfase Area (общая площадь поражения при псориазе), PASI – Psoriasis Area and Severity Index (индекс распространенности и тяжести псориаза), БК – болезнь 
Крона, Пс – псориаз, ПсА – псориатический артрит, СОЭ – скорость оседания эритроцитов, СРБ – С-реактивный белок, ЧСС – частота сердечных сокращений, ЯК – язвенный 
колит
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позволяют предотвратить более раннее активное 
лечение, в  том числе с  применением стратегии 
T2T [77], согласно которой цель терапии опреде-
лена как достижение ремиссии или минималь-
ной активности болезни (МАБ). Установлено, 
что МАБ и/или ремиссия заболевания ассоци-
ируются с лучшими исходами ПсА. По данным 
рандомизированных контролируемых исследо-
ваний (РКИ), у пациентов, достигших МАБ и/или 
ремиссии на фоне терапии ГИБП, отмечается 
меньше эрозий суставов, лучше функциональ-
ный и психологический статус [78, 79]. При этом 
как в  РКИ, так и  в  наблюдательных когортных 
исследованиях показано, что лучшие результа-
ты терапии достигаются на ранней стадии ПсА 
[89–91]. Стратегия Т2Т активно формируется 

и при других ИВЗ, в частности при Пс и ВЗК [5, 
7, 67]. Признается, что при БК медикаментозное 
вмешательство и мониторинг активности болез-
ни также могут предотвратить развитие ослож-
нений. При БК под ремиссией понимают отсут-
ствие клинических симптомов, нормализацию 
состояния слизистой оболочки (отсутствие язв) 
и уровня биомаркеров (С-реактивный белок, фе-
кальный кальпротектин). При ВЗК обсуждается 
возможность достижения гистологической ре-
миссии [60, 81].

Раннее назначение генно-инженерных 
биологических препаратов
В настоящее время нет общепризнанных показа-
ний для раннего назначения ГИБП при ПсА. При 

Таблица 3. Цели терапии псориаза, псориатического артрита, воспалительных заболеваний кишечника в соответствии со стратегией Treat to Target

Заболевание Цель терапии

Пс [67–76] Уменьшение тяжести и распространенности Пс до состояния чистой или почти чистой кожи (PASI ≤ 3, BSA ≤ 1 или достижение ответа 
PASI75 по сравнению с началом терапии)

Достижение ремиссии, уменьшение возможности развития костно-деструктивных поражений ПсА
Обеспечение стойкой ремиссии
Улучшение качества жизни больных (DLQI ≤ 5)
Улучшение общего прогноза заболевания
Потенциальные цели, достижимые при терапии ГИБП: PASI 90/100 или PASI ≤ 3, BSA ≤ 1, PGA 0/1

ПсА [77–80] Достижение ремиссии / низкой активности заболевания по индексу активности ПсА DAPSA или МАБ
Ремиссия соответствует DAPSA ≤ 4. МАБ регистрируется при наличии любых 5 из 7 нижеследующих критериев: ЧБС (из 68) ≤ 1; ЧПС 

(из 66) ≤ 1; PASI ≤ 1 балл или BSA ≤ 3%; ОБП ≤ 15 мм; ОЗП ≤ 20 мм; HAQ ≤ 0,5; число воспаленных энтезисов ≤ 1. Оценка достижения указанных 
целей терапии проводится в сроки от 3 до 6 мес

БК [9, 81, 82] Достижение и поддержание клинической ремиссии (отсутствие клинических симптомов, сообщаемых пациентом и оцененных врачом)
Достижение и поддержание эндоскопической ремиссии
Поддержание ремиссии без системных и топических глюкокортикоидов
Клиническая ремиссия – нормализация частоты и консистенции стула, отсутствие абдоминальной боли. Достижение клинической 

ремиссии оценивается каждые 3 мес до момента исчезновения симптомов, затем каждые 6–12 мес после наступления клинической 
ремиссии

Эндоскопическая ремиссия – отсутствие изъязвлений при эндоскопическом исследовании. При невозможности эндоскопической оценки 
ремиссия определяется по данным МРТ/КТ-энтерографии или УЗИ в виде регресса воспалительных изменений. Оценивается через 
6–12 мес после начала терапии

Гистологическая ремиссия рассматривается, но не является основной целью
Биомаркеры: СРБ и фекальный кальпротектин – дополнительные показатели эффективности терапии

ЯК [61, 81, 83–85] Достижение и поддержание клинической ремиссии (отсутствие клинических симптомов, сообщаемых пациентом и оцененных врачом)
Достижение и поддержание эндоскопической ремиссии
Поддержание ремиссии без системных и топических глюкокортикоидов
Клиническая ремиссия – нормализация частоты и консистенции стула, отсутствие крови в кале. Достижение клинической ремиссии 

оценивается каждые 3 мес после исчезновения симптомов, затем каждые 6–12 мес после наступления клинической ремиссии
Эндоскопическая ремиссия: оптимальное значение эндоскопического индекса Мейо – 0, минимальное – 1 балл. Эндоскопический 

мониторинг проводится через 3–6 мес после начала терапии
Гистологическая ремиссия рассматривается, но не является основной целью
Биомаркеры: СРБ и фекальный кальпротектин – дополнительные показатели эффективности терапии

BSA – Body Surfase Area (общая площадь поражения при псориазе), DAPSA – Disease Activity in Psoriatic Arthritis (индекс активности псориатического артрита),  
DLQI – Dermatology Life Quality Index (дерматологический индекс качества жизни), HAQ – Health Assessment Questionnaire (функциональный индекс качества жизни),  
PASI – Psoriasis Area and Severity Index (индекс распространенности и тяжести псориаза), PGA – Physician Global Assessment (глобальная оценка псориаза), ГИБП – генно-инже-
нерные биологические препараты, КТ – компьютерная томография, МАБ – минимальная активность болезни, МРТ – магнитно-резонансная томография, ОБП – оценка боли 
пациентом по визуальной аналоговой шкале, ОЗП – оценка активности заболевания пациентом, Пс – псориаз, ПсА – псориатический артрит, СРБ – С-реактивный белок,  
УЗИ – ультразвуковое исследование, ЧБС – число болезненных суставов, ЧПС – число припухших суставов
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периферическом ПсА терапия ГИБП рекомендо-
вана при сохраняющейся высокой или умерен-
ной активности заболевания через 3–6  месяцев 
применения синтетических БПВП. В отдельных 
случаях возможно назначение ГИБП в  более 
ранние сроки пациентам с  высокой активно-
стью, торпидным течением болезни, наличием 
клинически значимой коморбидной патологии, 
при которой стандартная терапия не может 
быть использована [92]. Пациентам с ПсА с пре-
имущественным поражением энтезисов или 
позвоночника (спондилит), согласно рекомен-
дациям Европейской антиревматической лиги 
(European League Against Rheumatism, EULAR), 
ГИБП назначают рано, минуя этап терапии 

синтетическими БПВП, после 4–12 недель неэф-
фективного применения нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов. Эксперты, осно-
вываясь на данных когортных наблюдений, ряда 
РКИ, высказали мнение о преимуществе назна-
чения ГИБП на ранней стадии ПсА и ВЗК [40, 60, 
61, 91, 92–95].

Диагностика заболевания на ранней стадии, 
оценка факторов неблагоприятного прогноза 
позволяют выявить пациентов, которые нужда-
ются в  более агрессивном лечении для дости-
жения целей терапии. На более ранних стадиях 
ИВЗ (Пс, ПсА, ВЗК) носят в основном воспали-
тельный характер и не приводят к развитию по-
тенциально инвалидизирующих или опасных 

Таблица 4. Показания к раннему назначению генно-инженерных биологических препаратов при иммуновоспалительных заболеваниях – псориазе, 
псориатическом артрите и воспалительных заболеваниях кишечника

Заболевание Показание к раннему назначению ГИБП

Пс (среднетяжелый 
и тяжелый) 

Тяжелое течение Пс (PASI > 20) c общей площадью пораженной поверхности 70–100%, с вовлечением > 3 областей, а также с поражением 
открытых участков тела

Торпидное течение Пс – ухудшение PASI ≤ 50% в течение 3 мес после любой системной терапии, которая не может быть продлена
Сочетающиеся с Пс активный прогрессирующий ПсА с факторами неблагоприятного прогноза; умеренной и высокой активности 

спондилит; множественный энтезит; дактилит (поражение > 3 пальцев, появление эрозий суставов)
Пс определенных локализаций (волосистой части головы, ладоней и подошв, гениталий, выраженная ониходистрофия)
Наличие у пациента с тяжелым и среднетяжелым Пс коморбидной патологии (метаболический синдром, депрессия, увеит, ВЗК и др.)
Неэффективность, непереносимость, противопоказания для проведения системной терапии БПВП
При значительном ухудшении качества жизни (в том числе Пс определенных локализаций) и неэффективности небиологической 

системной иммуносупрессивной терапии

ПсА Периферический артрит (полиартрит или моно- и олигоартрит) с факторами неблагоприятного прогноза, такими как эрозии, дактилит, 
повышение СОЭ/СРБ, Пс ногтей в сочетании с функциональными нарушениями при неэффективности стандартной терапии 
синтетическими БПВП в течение 3–6 мес

Спондилит высокой активности (BASDAI ≥ 4) в сочетании с функциональными нарушениями и неэффективностью стандартной терапии 
НПВП в терапевтических дозах в течение 4–12 нед

Дактилит с поражением многих пальцев, функциональными нарушениями при неэффективности стандартной терапии синтетическими 
БПВП в течение 3–6 мес

Энтезит с функциональными нарушениями при неэффективности лечения НПВП, локального введения глюкокортикоидов в течение 
4–12 нед

При наличии у пациента клинически значимого Пс, ВЗК, увеита или иных сопутствующих заболеваний, при которых применение 
стандартных методов может быть неэффективно или невозможно по каким-либо причинам, раннее назначение ГИБП проводится по 
решению соответствующего специалиста

БК Тяжелое обострение (высокая активность заболевания) с учетом факторов неблагоприятного прогноза
Cтероидозависимость и стероидорезистентность
Неэффективность или непереносимость иммуносупрессоров
Противопоказания для назначения системных глюкокортикоидов и иммуносупрессоров
Тяжесть текущего обострения определяют по простым критериям, разработанным Обществом по изучению ВЗК, по индексу Харви – 

Брэдшоу или индексу активности БК (индекс Беста – СDAI). Использование той или иной системы оценки тяжести определяется 
рутинной практикой конкретного лечебного учреждения [96]

ЯК Тяжелая атака ЯК с учетом факторов неблагоприятного прогноза [97]
Cтероидозависимость и стероидорезистентность
Неэффективность или непереносимость иммуносупрессоров
Противопоказания для назначения системных глюкокортикоидов и иммуносупрессоров
Тяжесть текущего обострения определяют по критериям Трюло – Виттс, по индексу Мейо [66]

BASDAI – Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (индекс активности анкилозирующего спондилита), CDAI – Crohn's Disease Activity Index (индекс активности БК), 
PASI – Psoriasis Area and Severity Index (индекс распространенности и тяжести псориаза), БК – болезнь Крона, БПВП – базисные противовоспалительные препараты, ВЗК – вос-
палительные заболевания кишечника, ГИБП – генно-инженерные биологические препараты, НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты, Пс – псориаз, ПсА – 
псориатический артрит, СОЭ – скорость оседания эритроцитов, СРБ – С-реактивный белок, ЯК – язвенный колит
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для жизни проявлений и  осложнений (напри-
мер, развитие ПсА при Пс, деструктивные из-
менения суставов при ПсА, стенозы, стриктуры 
и свищи при БК) [35, 59–61, 92, 93].

Раннее применение эффективной терапии 
(в  период так называемого окна возможности) 
является ключевым фактором, который позво-
ляет достичь ремиссии либо МАБ путем надеж-
ного подавления воспаления и предотвращения 
необратимых структурных повреждений [35].

Продолжительность «окна возможности» 
после возникновения первых симптомов за-
болевания точно не установлена, но она может 
достигать 24 месяцев при ПсА и 18 месяцев при 
БК (неосложненная БК и  БК без применения 
иммуносупрессоров и ГИБП, изменяющих есте-
ственное течение заболевания). Вместе с  тем 
группа экспертов, основываясь на данных ко-
гортных наблюдений и  отдельных РКИ, выска-
зала мнение о  преимуществе назначения ГИБП 
на ранней стадии ПсА и  ВЗК при выявлении 
у  пациентов факторов неблагоприятного про-
гноза и неэффективности стандартной терапии 
в  течение 3–6  месяцев. В  то же время высокая 
активность ИВЗ и возможный неблагоприятный 
прогноз могут определять целесообразность 
раннего применения ГИБП независимо от пери-
ода заболевания [35, 41, 49, 92, 93] (табл. 4).

Активное лечение тяжелых форм Пс, особен-
но у  пациентов с  факторами неблагоприятного 
прогноза в отношении возникновения ПсА, мо-
жет быть направлено не только на снижение тя-
жести кожного процесса, но и на уменьшение си-
стемного воспаления, что в  перспективе может 
рассматриваться как вторичная профилактика 
ПсА [35]. Однако это требует подтверждения 
в рамках крупных наблюдательных когорт.

При анализе данных регистра PSOLAR 
(Psoriasis Longitudinal Assessment and Registry) 
более ранний возраст дебюта заболевания (па-
циенты ≤ 40  лет) ассоциировался с  более выра-
женным положительным ответом на терапию 
ГИБП [52]. Применение ГИБП и лечение ПсА на 
ранней стадии повышают шансы достичь ремис-
сии заболевания [98, 99].

Пациентам с  БК и  неблагоприятными про-
гностическими факторами показано раннее на-
значение ГИБП для снижения риска развития 
осложнений, госпитализаций и  хирургических 
вмешательств, связанных с основным заболева-
нием. Было показано, что ГИБП более эффектив-
ны на ранней стадии БК (в первые 2  года) [61]. 
При высокой активности БК и факторах небла-
гоприятного прогноза традиционная тактика 

лечения "step-up" может не дать положительного 
результата. У таких больных оптимален подход 
"top-down", при котором ГИБП назначаются сра-
зу, без базисной терапии. Возможно также ис-
пользование тактики укороченного "step-up", то 
есть назначения ГИБП после неэффективности 
первого курса глюкокортикоидов / ранней ком-
бинации иммуносупрессоров с  преднизолоном 
[60, 61, 100]. При новом подходе к лечению врач 
должен на раннем этапе заболевания сразу же 
использовать ГИБП, если этого требуют актив-
ность и/или прогноз заболевания.

Пс, ПсА и ВЗК относятся к многофакторным 
хроническим потенциально инвалидизирую-
щим ИВЗ, которые имеют сходные генетические 
факторы и  иммунологические пути развития, 
в том числе генетический полиморфизм ИЛ-23R, 
определяющий сигнальный путь иммунопатоге-
неза ИЛ-12/23 [101].

Механизм действия ГИБП влияет на про-
филь эффективности, безопасности и «выжива-
емость» терапии (то есть класс-специфические 
свойства). ИЛ-23 можно рассматривать как клю-
чевой регуляторный цитокин, необходимый 
для выживания, пролиферации Th17-клеток 
и повышения экспрессии ИЛ-17А. К ингибито-
рам ИЛ-23 относятся ингибитор ИЛ-12/23 усте-
кинумаб (показания к  применению  – Пс, ПсА, 
БК, ЯК) и  препарат с  более таргетным (точеч-
ным) действием на субъединицу р19 ИЛ-23  – 
гуселькумаб (показание к  назначению  – Пс). 
Ингибиторы регуляторных цитокинов ИЛ-12, 
ИЛ-23 характеризуются длительным эффектом, 
более редким введением, минимизацией риска 
класс-специфических нежелательных явлений, 
характерных для ингибиторов ИЛ-17 (повы-
шение риска кандидозных инфекций, риска 
возникновения или обострения ВЗК), ингиби-
торов ФНО-α (риск развития серьезных инфек-
ций, малигнизации), ингибиторов янус-киназ 
(увеличение риска тромбозов, herpes zoster), 
ингибиторов интегринов (риск возникнове-
ния местных ЖКТ-инфекций, в  частности га-
строэнтерита, клостридиальных инфекций, 
в том числе обусловленных C. difficile) [102–105]. 
Доказана более высокая «выживаемость» тера-
пии устекинумабом по сравнению с  другими 
ГИБП (ингибиторы ФНО-α и  ИЛ-17, ведолиз-
умаб) у  пациентов с  Пс и  ПсА, ВЗК [106–114]. 
Раннее ингибирование ИЛ-23 устекинумабом 
способствует уменьшению субклинических 
воспалительных изменений в энтезисах у паци-
ентов с Пс в течение 12 недель терапии, при этом 
данный эффект сохраняется и  к  52-й  неделе 
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1В); этанерцепт, секукинумаб, иксекизумаб ока-
зывают положительное действие при Пс, ПсА 
(уровень доказательности 1А), однако неэффек-
тивны и  даже способствуют повышению риска 
обострения при ВЗК [117, 118].

При назначении ГИБП пациентам с ИВЗ сле-
дует руководствоваться принципами персони-
фицированного подхода и управления рисками 
для достижения долгосрочных и безопасных ре-
зультатов терапии [101, 103, 119, 120].

Таким образом, на основании представлен-
ных данных эксперты сформулировали клю-
чевые принципы успешной терапии ИВЗ: ран-
няя диагностика; применение стратегии Т2Т; 
раннее начало активной терапии, в  том числе 
ГИБП, в  зависимости от клинической формы 
и  активности ИВЗ, индивидуальных факторов 
неблагоприятного прогноза и  наличия комор-
бидной патологии. Несмотря на очевидную эф-
фективность стратегии Т2Т, ее широкое при-
менение пока ограничено. Несомненно, все это 
требует не только ресурсов, но и  повышения 

осведомленности врачей, внедрения унифици-
рованных алгоритмов оценки активности и мо-
ниторинга терапии в  реальной практике, в  том 
числе и  с  использованием IT-систем дистанци-
онного мониторинга [121].

Заключение
ИВЗ (Пс, ПсА, ВЗК) характеризуются прогрес-
сирующим течением, приводящим к поражению 
различных органов и  тканей, ухудшению каче-
ства жизни и частой инвалидизации пациентов.

Ранняя диагностика ИВЗ представляется 
чрезвычайно актуальной для дерматовенероло-
гии, ревматологии и гастроэнтерологии, так как 
позволяет использовать «окно возможности» 
при назначении фармакотерапии, минимизиро-
вать активность патологического процесса, пре-
дотвратить деструкцию тканей, улучшить каче-
ство жизни больных, а также предупредить либо 
отсрочить осложнения и инвалидизацию.

При раннем назначении терапии Пс, ПсА 
и  ВЗК нужно учитывать факторы неблагопри-
ятного прогноза и использовать стратегию Т2Т. 
Современные ГИБП могут быть назначены па-
циентам с  ИВЗ уже в  дебюте заболевания или 
в  ранние сроки после его возникновения в  от-
сутствие ответа на БПВП / небиологическую си-
стемную иммуносупрессивную терапию, при 
наличии коморбидной патологии, при сочета-
нии нескольких ИВЗ, при наличии факторов 
неблагоприятного прогноза, непереносимости 
и  противопоказаний или при развитии побоч-
ных эффектов БПВП / небиологической систем-
ной иммуносупрессивной терапии. 
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Psoriasis (Ps), psoriatic arthritis (PsA), and inflam-

matory bowel diseases (IBDs) are characterized 

by a  progressive course and commonly result in 

disability. Therefore, their early diagnosis with the 

assessment of a  clinical phenotype and unfavor-

able prognostic factors and the timely initiation 

of therapy are important. The paper provides the 

expert consensus on the definition of the early 

stage of Ps, PsA, and IBDs, their treatment goals 

and main unfavorable prognostic factors. It also 

gives the rationale for the early use of biological 

agents in patients with immune-mediated inflam-

matory diseases.
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