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Псориатический артрит (ПсА) – хроническое воспали-

тельное заболевание суставов, которое развивается прибли-

зительно у 20–30% пациентов с псориазом [1–3]. В боль-

шинстве случаев ПсА характеризуется прогрессирующим

течением, приводящим к значимому ухудшению качества

жизни и функциональным нарушениям. Помимо перифе-

рического артрита, при ПсА возможно возникновение

энтезита, дактилита, спондилита в сочетании с псориазом

кожи и ногтей [3–6].

Сложность ранней диагностики ПсА связана не толь-

ко с многообразием клинических проявлений в дебюте, но

и с определенными особенностями течения, которые от-

личают его от других воспалительных артритов. В первую

очередь это кожные проявления псориаза, которые у боль-

шинства пациентов возникают гораздо раньше, чем арт-

рит, и требуют лечения у дерматолога, и только при появ-

лении первых симптомов со стороны костно-мышечной

системы необходимо вмешательство ревматолога. В даль-

нейшем пациенты с ПсА нуждаются в наблюдении как

дерматолога, так и ревматолога, и нередко эти специали-

сты должны совместно принимать решение о лечении за-

болевания [4, 7].

В статье представлены особенности организации лекарственного обеспечения больных псориатическим артритом (ПсА) в Респуб-

лике Карелия, а также клинический случай, демонстрирующий эффективность ингибитора интерлейкина 17 иксекизумаба (ИКС)

в рамках рандомизированного клинического исследования и реальной клинической практики у больного ПсА. Особенностью данного

наблюдения являлось тяжелое, не контролируемое стандартными методами терапии течение ПсА. Лечение ИКС характеризова-

лось быстрым наступлением клинического эффекта с улучшением как суставных, так и кожных симптомов и последующим дос-

тижением ремиссии, сохранявшейся в течение 3 лет на фоне терапии. Вынужденный перерыв в лечении ИКС привел к развитию

рецидива заболевания в короткие сроки. Через 2 года терапия ИКС была возобновлена, спустя 6 мес удалось достичь стойкой ре-

миссии ПсА, которая сохраняется до настоящего времени на фоне лечения.
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По мнению большинства экспертов, цель терапии 

ПсА – оптимизация долгосрочного качества жизни и соци-

альной адаптации пациента посредством контроля актив-

ности заболевания и всех клинических симптомов, преду-

преждение рентгенологического прогрессирования, норма-

лизация и сохранение функции, минимизация риска ко-

морбидных заболеваний [8]. Выбор терапии предполагает

тщательный анализ клинических проявлений, оценку риска

структурных повреждений и сопутствующих заболеваний

[1, 9, 10]. В настоящее время в арсенале ревматологов име-

ется большой перечень лекарственных средств для лечения

ПсА: нестероидные противовоспалительные препараты,

синтетические базисные противовоспалительные (сБПВП)

препараты, среди которых основным является метотрексат

(МТ), а также генно-инженерные биологические (ГИБП) и

таргетные синтетические противовоспалительные (тсБПВП)

препараты, такие как ингибиторы фактора некроза опухоли α,

ингибиторы интерлейкинов (ИЛ) 12/23, 23 и 17 [8–14].

Внедрение инновационных методов терапии расширило

возможности контроля ПсА, что позволило добиваться ре-

миссии у большего числа пациентов. 

Анализ организации специализированной медицин-

ской помощи больным псориазом и ПсА выявил локальные

различия между ревматологической и дерматовенерологи-

ческой службой. В Республике Карелия амбулаторная по-

мощь ревматологического профиля осуществляется в ос-

новном в Петрозаводске, стационарную помощь можно по-

лучить в ревматологическом отделении ГБУЗ «Республи-

канская больница им. В.А. Баранова» (РБ), которая рассчи-

тана на 38 коек. Амбулаторная помощь по профилю «дерма-

товенерология» оказывается в крупных районных центрах,

стационарная – в Республиканском кожно-венерологиче-

ском диспансере (РКВД). С учетом организационных осо-

бенностей тесное взаимодействие между дерматологами и

ревматологами возможно только в Петрозаводске. Больных

псориазом, находящихся на стационарном лечении, ревма-

толог консультирует на базе РКВД.

По данным А.Л. Бакулева и соавт. [15], большинство

больных псориазом, нуждавшихся в системной терапии, по-

лучали только топические препараты, что совпадает с резуль-

татами зарубежных исследований [16]. В Республике Карелия

дерматологи редко назначают системную терапию до появле-

ния артрита и консультации ревматолога, предпочитая ис-

пользовать топические стероиды и UVA/PUVA-терапию. Да-

же наличие псориатической онихопатии не приводит к назна-

чению МТ. Лечение сБПВП, в первую очередь МТ, у больных

с впервые установленным диагнозом ПсА всегда инициирует

ревматолог. В случае недостаточной эффективности этих пре-

паратов и сохранения высокой активности заболевания, сог-

ласно европейским и национальным рекомендациям, рассма-

тривается вопрос о назначении ГИБП или тсБПВП [1, 13, 14].

Эти препараты пациент может получить в рамках программы

государственных гарантий за счет федерального бюджета,

предусматривающего обеспечение необходимыми лекарст-

венными средствами федеральных льготников, или за счет ре-

гионального бюджета в соответствии с перечнями региональ-

ной льготы. При оказании стационарной помощи затраты на

лечение компенсируются из средств обязательного медицин-

ского страхования (ОМС) по клинико-статистическим груп-

пам или высокотехнологичной медицинской помощи

(ВМП), включенной в базовую программу ОМС.

В Республике Карелия пациенты с ПсА получают

тсБПВП и ГИБП во время лечения в  ревматологическом

отделении РБ в рамках оказания ВМП или за счет регио-

нального бюджета. В 2007 г. на базе РБ был организован

Центр генно-инженерной биологической терапии, врачеб-

ная комиссия которого принимает решение о назначении

конкретного ГИБП или тсБПВП. В настоящее время тера-

пия этими препаратами проводится 40 больным ПсА: 28 –

различными ГИБП в рамках ВМП (рис. 1) и 12 – тсБПВП

или ГИБП по региональной льготе (рис. 2). 

Однако в связи с ограниченными возможностями фи-

нансирования не все больные, нуждающиеся в ГИБП и

тсБПВП, могут быть своевременно обеспечены таким лече-

нием. В этих условиях участие больных в клинических ис-

следованиях в ряде случаев позволяет преодолеть проблему

лекарственного обеспечения. В качестве примера представ-

ляем клиническое наблюдение, демонстрирующее эффек-

тивность иксекизумаба (ИКС) в рамках рандомизирован-

ного клинического исследования (РКИ) и реальной клини-

ческой практике у больного ПсА.

ИКС – моноклональное антитело IgG4, которое связы-

вается с высокой аффинностью и специфичностью с ИЛ17A

[17, 18]. Эффективность препарата при ПсА изучена в про-

грамме SPIRIT. SPIRIT-P1 – РКИ фазы III, в котором оце-

нивали эффективность двух схем дозирования ИКС по

сравнению с адалимумабом (АДА) у пациентов со среднетя-

желым и рефрактерным ПсА, ранее не получавших ГИБП

[19, 20]. Все пациенты, включенные в исследование, удов-

летворяли критериям CASPAR (ClASsification criteria for

Psoriatic ARthritis) и имели активный ПсА. Дополнитель-

ным критерием включения было наличие хотя бы одной

эрозии суставов кистей/стоп или повышение СРБ >6 мг/л.

Результаты программы SPIRIT показали быстрое уменьше-

ние боли в суставах, устойчивый ответ по критериям ACR

(American College of Rheumatology), стойкое разрешение

симптомов энтезита и дактилита, высокую эффективность в

отношении очищения кожи, торможение рентгенологиче-

ского прогрессирования ПсА, достижение минимальной

активности заболевания, а также значительное улучшение

качества жизни в группах активного лечения по сравнению

с плацебо. Так, к 24-й неделе наблюдения ответ по ACR20

зафиксирован у 62,1 и 57,9% больных в группах ИКС и у

57,4 и 30,2% в группах АДА и плацебо соответственно. Кро-

ме того, ИКС стал первым и единственный препаратом, ко-

торый продемонстрировал более высокую эффективность

при прямом сравнении с АДА в отношении одновременно-

го достижения ACR50 и PASI100.

Клиническое наблюдение
Пациент Ф., 1982 года рождения, житель Республики

Карелия, диагноз: ПсА, полиартрит, рентгенологическая стадия

III, спондилит, правосторонний сакроилиит II стадии, лекарст-

венная ремиссия. Состояние после тотального эндопротезирова-

ния левого тазобедренного сустава (ноябрь 2016 г.). Псориаз ко-

жи и ногтей.

Проявления кожного псориаза впервые появились в 10-лет-

нем возрасте, получал топические стероиды. Семейный анам-

нез по псориазу не отягощен.  

Дебют суставного синдрома с синовита правого коленно-

го сустава в сентябре 2003 г., через 11 лет после появления

псориаза. При обследовании в ревматологическом отделении
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РБ диагностирован олигоартикулярный вариант ПсА на фоне

псориаза легкой степени. Начато лечение сульфасалазином в

дозе 2 г/сут.

В дальнейшем на фоне хорошего самочувствия в течение

нескольких лет у ревматолога не наблюдался, терапия топи-

ческими стероидами позволяла контролировать активность

псориаза, артрит не рецидивировал, самостоятельно отменил

сульфасалазин. 

С мая 2008 г. характер течения заболевания изменился:

увеличилась площадь поражения кожи псориазом, появилась

псориатическая онихопатия, рецидивировал синовит с вовле-

чением обоих коленных суставов. В общем анализе крови: Hb –

105 г/л, эр. – 4,38⋅1012/л, СОЭ 65 мм/ч. До консультации рев-

матолога самостоятельно возобновил прием сульфасалазина.

В августе 2008 г. госпитализирован в ревматологическое

отделение РБ, где после обследования выявлены полиартрит и

распространенный псориаз. С учетом высокой клинической и

лабораторной активности начата комбинированная терапия

сульфасалазином 2,0 г/сут и МТ 15 мг/нед, на фоне которой

удалось снизить активность заболевания, но без достижения

ремиссии. До июня 2012 г. чувствовал себя хорошо, актив-

ность заболевания удавалось удерживать на низком уровне.

С июня 2012 г., несмотря на лечение сБПВП, зафиксиро-

ваны высокая активность заболевания, анемия хронического

воспаления. На момент госпитализации в ревматологическое

отделение число болезненных суставов (ЧБС) – 18, число при-

пухших суставов (ЧПС) – 12, BSA (Body Surface Area) – 32%.

По данным лабораторно-инструментального обследования вы-

явлены правосторонний сакроилиит, анемия средней степени

Рис. 1. Количество пациентов, получающих различные ГИБП
в рамках ВМП. ГЛМ – голимумаб; ГСК – гуселькумаб, 

НТК – нетакимаб; ИНФ – инфликсимаб; СЕК – секукину-
маб; ЦЗП – цертолизумаба пэгол; УСТ – устекинумаб; 

ЭТЦ – этанерцепт
Fig. 1. The number of patients receiving various biologic DMARDs

within the high-technology medical care. ГЛМ – golimumab; 
ГСК – guselkumab, НТК – netakimab; ИНФ – infliximab; 

СЕК – secukinumab; ЦЗП – certolizumab pegol; UST – 
ustekinumab; ETC – etanercept

АДА

ГЛМ

ГСК

ИКС

НТК

ИНФСЕК

ЦЗП

УСТ
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Рис. 2. Количество пациентов, получающих различные ГИБП
и тсБПВП по региональной льготе. АПР – апремиласт; 

ТОФА – тофацитиниб
Fig. 2. The number of patients receiving various biologic DMARDs

and target DMARDs under regional subsidized drug list. АПР –
apremilast; ТОФА – tofacitinib
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НТК

ТОФА
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Рис. 3. Состояние кожи больного Ф. через 6 мес лечения ИКС 
Fig. 3. Skin of patient F. after 6 months of treatment with IXE

Рис. 4. Динамика уровня СРБ у больного Ф. на фоне возобнов-
ления терапии ИКС

Fig. 4. Dynamics of CRP level in patient F. while IXE treatment
re-initiation
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тяжести (Нb 86 г/л), тромбоцитоз (513⋅109/л), СОЭ – 

60 мм/ч, СРБ – 96 мг/л. Доза МТ была увеличена до 20 мг/нед.

В связи с высокой активностью заболевания, распространен-

ным псориазом, прогрессированием суставного синдрома в те-

чение 2012–2014 гг. неоднократно госпитализировался в рев-

матологическое отделение. Проводились курсы плазмафереза с

пульс-терапией метилпреднизолоном, внутрисуставные вве-

дения глюкокортикоидов. В марте 2014 г. выявлены двусто-

ронний сакроилиит II стадии, коксит левого тазобедренного

сустава, снижение массы тела, депрессия. После медико-со-

циальной экспертизы признан инвалидом III группы.

В связи с сохраняющейся высокой активностью ПсА, не-

эффективностью проводимой терапии в мае 2014 г. был вклю-

чен в клиническое исследование SPIRIT-P1. На фоне лечения

ИКС отмечены полный регресс псориаза и ремиссия ПсА. За

время участия в исследовании выполнено тотальное эндопро-

тезирование левого тазобедренного сустава.

В июле 2017 г. после завершения участия в РКИ на фоне

продолжающейся терапии МТ в дозе 25 мг/нед отмечено нара-

стание активности ПсА. Через месяц выявлены артрит дис-

тальных межфаланговых суставов кистей, боль и припух-

лость коленных и голеностопных суставов, клинические при-

знаки коксита правого тазобедренного сустава, боль и ограни-

чение движений в шейном отделе позвоночника, а также ре-

цидив псориаза кожи и ногтей. Пациент похудел на 4 кг, к ве-

черу отмечал повышение температуры тела, озноб ночью. По

административным причинам терапия ИКС была возобновлена

только в ноябре 2019 г. На момент начала терапии ЧБС – 16,

ЧПС – 8, BSA – 21%, СРБ – 100,7 мг/л, Нb – 102 г/л, тр. –

489⋅109/л, СОЭ – 94 мм/ч.

После двух введений ИКС отмечена положительная дина-

мика: полный регресс псориатических высыпаний на коже,

уменьшение количества пораженных ногтей, ЧБС и ЧПС. Со-

хранялся синовит левого коленного сустава. Через 6 мес лече-

ния была достигнута клинико-лабораторная ремиссия ПсА

(рис. 3). Динамика уровня СРБ в течение 6 мес терапии ИКС

представлена на рис. 4. На фоне терапии ИКС 80 мг 1 раз в 

4 нед подкожно и МТ в дозе 20 мг/нед до настоящего времени

сохраняется ремиссия ПсА и псориаза.

Обсуждение. Представленный клинический случай демон-

стрирует сложности курации и лекарственного обеспечения

больных ПсА в реальной клинической практике. Особенно-

стью данного наблюдения является тяжелое, не контролируе-

мое стандартными методами терапии течение ПсА, который

развился через 11 лет после дебюта псориаза. Лечение ИКС ха-

рактеризовалось быстрым наступлением клинического эффек-

та с контролем как суставных, так и кожных симптомов и пос-

ледующим достижением ремиссии ПсА, которая продолжалась

в течение 3 лет на фоне терапии. Необходимо отметить, что

прекращение лечения ИКС у пациента с длительно сохраняв-

шейся высокой активностью ПсА закономерно привело к раз-

витию рецидива заболевания в короткие сроки. Вместе с тем

при возобновлении терапии ИКС после двухлетнего перерыва

эффективность препарата не была потеряна – как и при первой

инициации терапии, через 6 мес удалось достичь стойкой ре-

миссии ПсА, которая сохраняется до настоящего времени. 

Таким образом, наше клиническое наблюдение демон-

стрирует высокую эффективность ингибитора ИЛ17 ИКС

как на первом этапе лечения, так и после более чем двухлет-

него перерыва в терапии.
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