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The results of the Russian interdisciplinary consensus on the definitions of “difficult-to-manage” and “difficult-to-treat” psoriatic arthritis/pso-
riasis are presented. Rheumatology and dermatovenereology experts participated in a Delphi-method voting process. 



Псориаз (ПсО) – хроническое иммуноассоциированное 
полиэтиологическое заболевание, характеризующееся ги-
перпролиферацией и нарушением дифференцировки кера-
тиноцитов. ПсО относится к наиболее распространенным 
заболеваниям кожи и поражает около 125 млн человек во 
всем мире, или 1–2% населения планеты. По данным офи-
циальной статистики, в Российской Федерации распростра-
ненность ПсО в 2023 г. составила 257,7 случая на 100 тыс. 
населения [1]. У трети пациентов с ПсО развивается псо-
риатический артрит (ПсА) – хроническое иммуновоспали-
тельное заболевание суставов, позвоночника и энтезисов, 
которое относится к группе спондилоартритов [2].  

ПсО и ПсА рассматривают как Т-клеточно-опосредо-
ванные заболевания, при которых происходит активация 
клеточного иммунитета с последующей гиперпродукцией 
ключевых про- и противовоспалительных цитокинов – фак-
тора некроза опухоли α (ФНОα), интерлейкина (ИЛ) 1β, 
ИЛ6, ИЛ12/23, ИЛ17, хемокинов [3]. Поражение кожи и 
опорно-двигательной системы в сочетании с широким спек-
тром сопутствующей патологии негативно влияет на функ-
циональную активность, трудоспособность и социальную 
адаптацию пациентов [4].  

Цель лечения ПсА – достижение ремиссии и/или низ-
кой/минимальной активности болезни (НАБ/МАБ) по дер-
матологическому индексу качества жизни – КЖ (Dermatology 
Life Quality Index, DAPSA), минимальной выраженности эн-
тезита, спондилита, дактилита, ПсО гладкой кожи и ногтей, 
улучшение качества жизни (КЖ), замедление/предупреждение 
рентгенологического прогрессирования изменений суставов. 
Коморбидная патология, особенно кардиометаболического 
профиля, повышает активность ПсО и ПсА, снижает шанс 
на достижение ремиссии, НАБ/МАБ и 90% улучшения 
индекса распространенности и тяжести псориаза (Psoriasis 
Area and Severity Index, PASI), что следует учитывать при 
выборе терапии [5–7]. 

Для лечения ПсА применяют нестероидные противо-
воспалительные препараты (НПВП); внутри- или околосу-
ставное введение глюкокортикоидов (ГК); синтетические 
базисные противовоспалительные препараты (сБПВП): ме-
тотрексат (МТ), лефлуномид (ЛЕФ), сульфасалазин (СУЛЬФ), 
циклоспорин А (ЦСА); таргетные сБПВП (тсБПВП): инги-
биторы (и) фосфодиэстеразы 4 (иФДЭ4) – апремиласт (АПР) 
и Янус-киназ (иJAK) – тофацитиниб (ТОФА) и упадацитиниб 
(УПА); генно-инженерные биологические препараты (ГИБП): 
иФНОα – адалимумаб (АДА), голимумаб (ГЛМ), инфликсимаб 
(ИНФ), цертолизумаба пэгол (ЦЗП), этанерцепт (ЭТЦ); 
иИЛ12/23 – устекинумаб (УСТ); иИЛ17А – секукинумаб 
(СЕК), нетакимаб (НТК), иксекизумаб (ИКСЕ); иИЛ23 – 
гуселькумаб (ГУС) и рисанкизумаб (РИС).  

Лечение ПсО, кроме местных лекарственных средств, 
фототерапии, МТ и ЦСА, включает использование тсБПВП 

(АПР, ТОФА) и ГИБП – иФНОα (АДА, ИНФ, ЦЗП, ЭТЦ), 
иИЛ17 (СЕК, НТК, ИКСЕ), иИЛ12/23 (УСТ), иИЛ23 (ГУС, 
РИС) [8]. 

Ключевой стратегией терапии ПсА является «Лечение 
до достижения цели» (Treat-to-Target, T2T), которое пред-
полагает строгий контроль за достигнутыми результатами и 
коррекцию терапии в случае недостижения НАБ/МАБ или 
ремиссии в течение 3–6 мес. В соответствии с этой стратегией 
цель терапии ПсО – улучшение PASI на 90% (PASI 90) по 
сравнению с началом терапии или PASI ≤3. Достижение 
цели лечения означает, что ПсО оказывает минимальное не-
гативное влияние на КЖ пациента, что соответствует пока-
зателю DLQI ≤3. При недостижении цели терапии в течение 
3–4 мес лечение следует изменить [9]. 

Несмотря на применение в клинической практике ши-
рокого спектра ГИБП/тсБПВП, целей терапии удается до-
стичь не у всех пациентов с ПсА/ПсО. Так, по данным 
объединенного анализа эффективности рандомизированных 
клинических исследований (РКИ) различных ГИБП и 
тсБПВП ТОФА, только у 40,9% пациентов с ПсО отмечается 
ответ PASI 75 к концу наблюдения, а через 6 мес после 
прекращения лечения у 30–60% больных диагностируется 
обострение ПсО [10]. Результаты РКИ с применением 
ГИБП для лечения ПсА показывают, что 20% улучшение 
по критериям ACR (American College of Rheumatology) ре-
гистрируется у 58–65% пациентов, а достижение  
МАБ – у 38% [11]. 

В последние годы в ревматологии активно разрабатывается 
концепция «трудного для лечения» (Difficult-to-Treat, D2T) 
и «сложного для ведения» (Complex-to-Manage, С2M) ПсА.  

Анализ сообщений авторитетных международных экс-
пертных сообществ GRAPPA (Group for Research and Assess-
ment of Psoriasis and Psoriatic Arthritis), EULAR (European Al-
liance of Associations for Rheumatology) показывает, что в 
окончательной редакции эксперты GRAPPA сохраняют тер-
мин C2M-ПсА, а вместо термина D2T-ПсА вводят опреде-
ление «рефрактерный к лечению» (Treatment-Refractory, TR) 
ПсА [12, 13]. Подчеркивается, что статус C2M-ПсА выходит 
за рамки «чистой» резистентности и определяется как вос-
паление, сохраняющееся несмотря на лечение как минимум 
одним ГИБП или тсБПВП.  

TR-ПсА определяется как: 
– отсутствие ответа на ≥3 варианта терапии, включая 

≥2 ГИБП с разными механизмами действия/ тсБПВП; 
– лечение, которое по мнению врача и пациента, при-

знается проблематичным;  
– наличие объективных признаков персистирующего 

воспаления, подтвержденного при визуализации (УЗИ/маг-
нитно-резонансная томография, МРТ) [12]. 

Эксперты EULAR предлагают использовать термины «труд-
ный для ведения» («Difficult-to-Manage», D2M) ПсА и «реф-
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рактерный к лечению» (TR) ПсА, в рамках которого влияние 
коморбидности на ответ на терапию не учитывается [13]. 

Следует отметить, что вопросы оценки и терминологии 
аналогичных фенотипов ПсО находятся в стадии обсуждения. 
Используется термин «трудно поддающийся лечению», но в 
основном применительно к определенным локализациям 
ПсО («проблемные локализации») [14, 15]. 

По мере внедрения в клиническую практику таргетных 
препаратов для лечения ПсО увеличивается количество па-
циентов с ускользанием терапевтического ответа ввиду пер-
вичной неэффективности или приобретенной резистентности 
к терапии. Таких больных некоторые авторы определяют 
как «пациентов с множественной неэффективностью» [16, 
17]. Консенсуса по этому определению пока не достигнуто, 
поскольку термин применим к пациентам, которые принимали 
≥2 или ≥4 ГИБП [17–19].  

В соответствии с международными и российскими кли-
ническими рекомендациями диагностика и ведение пациентов 
ПсА и ПсО должны осуществляться на основании междис-
циплинарного подхода [9, 20]. При этом отсутствие единой 
согласованной терминологии приводит к расхождениям в 
оценке результатов лечения ПсА/ПсО с использованием 
различных алгоритмов, что, в свою очередь, может снижать 
качество оказания медицинской помощи пациентам.  

Для выработки согласованных определений «сложный 
для ведения» и «трудный для лечения» ПсА/ПсО и стандар-
тизации тактики ведения этих пациентов в клинической 
практике была создана Междисциплинарная рабочая группа, 
в которую вошли ведущие эксперты в области дерматовене-
рологии и ревматологии, имеющие клинический и научный 
опыт в данных областях медицины. 

Предварительно был проведен анализ и поиск литера-
туры в базах данных MEDLINE, Cochrane Library, SCOPUS, 
PubMed и e-Library с использованием ключевых терминов на 
английском и русском языках соответственно: «псориаз», 
«псориатический артрит», «complex-to-manage», «difficult-to-
treat». Также проведен ручной поиск в пристатейных списках 
литературы по потенциально подходящим публикациям и 
проанализированы сообщения об исследованиях по соответ-
ствующим темам. В итоге при выработке Российского меж-

дисциплинарного консенсуса использованы материалы рос-
сийских и зарубежных рекомендаций по диагностике и лече-
нию ПсО и ПсА, сведения о результатах РКИ, данные 
метаанализов и систематических обзоров. 

Положения для голосования с литературными справ-
ками были объединены в общий документ, который был ра-
зослан всем экспертам консенсуса для ознакомления и 
внесения правок перед первым этапом электронного он-
лайн-голосования. Полученные результаты голосования экс-
пертов были обработаны и сформированы положения для 
второго этапа голосования.  

В голосовании участвовали 25 экспертов: 13 дерматове-
нерологов и 12 ревматологов. Все приглашенные эксперты 
имеют ученую степень, глубокие знания в области диагностики 
и лечения ПсО/ПсА (опыт диагностики и лечения ПсО/ПсА 
ГИБП более 5 лет, публикации на данную тему в ведущих 
рецензируемых отечественных научных журналах, опыт уча-
стия в РКИ, посвященных оценке эффективности различных 
ГИБП). 

Голосование проведено методом рассылки бланков для 
голосования членам экспертной комиссии в июле 2025 г. 
(первый этап) и августе 2025 г. (второй этап) согласно Дель-
фийской системе с использованием 6-балльной шкалы Ли-
керта, имеющей следующие градации: 1 – полностью 
согласен (А+); 2 – согласен, но имеются незначительные за-
мечания (А); 3 – согласен, но имеются значительные замеча-
ниями (А-); 4 – не согласен и имеются значительные 
замечания (D-); 5 – не согласен, но имеются незначительные 
замечания (D); 6 – категорически не согласен (D+). Консен-
сус считался достигнутым при согласии с положением (A+; 
А; A-) более 2/3 экспертов (свыше 70%).  

Итоговый документ сформулирован с учетом всех за-
мечаний и единогласно одобрен членами экспертного совета.  

Голосование с участием экспертов-дерматовенерологов 
было проведено в два этапа, при голосовании экспертов-
ревматологов консенсуса удалось достичь уже на первом 
этапе голосования. После двух этапов голосования коллективом 
авторов сформулированы итоговые положения консенсуса в 
отношении терминов «сложный для ведения» и «трудный 
для лечения» ПсА/ПсО и ведению таких пациентов. 
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Раздел I. Определения

Дерматовенерологи Ревматологи

Положение 1  
«Сложный для ведения» (C2M) ПсО – гетерогенная группа пациен-
тов, которые не отвечают* на лечение 1 препаратом стандартной 
системной терапии (МТ, ацитретин, циклоспорин), фототерапию 
(ПУВА-терапия   – сочетанное применение длинноволнового  
УФ-облучения: Psoralen plus UVA 320–400 нм с фотосенсибилиза-
торами), УФ-излучением (311 нм-терапия), селективными имму-
нодепрессантами (иФДЭ4, иJAK), иФНОα, иИЛ17А, иИЛ12/23, 
иИЛ23), проводимое в соответствии с клиническими рекоменда-
циями** в терапевтических дозах с достаточной для оценки эф-
фективности длительностью. 
 
*Отсутствие ответа на терапию означает, что не достигнут PASI 75. 
**Российские клинические рекомендации – Псориаз. Минздрав  
России, 2023. 
 
Уровень согласия: 
А+ – 100%; А – 0%; А- – 0%; D- –0%; D – 0%; D+ – 0% 
 
 

Положение 1  
«Сложный для ведения» (C2M) ПсА – широкая гетерогенная группа 
пациентов, которые не отвечают* на лечение 1 ГИБП/тсБПВП, 
проводимое в соответствии с общепринятыми рекомендациями** 
в терапевтических дозах с достаточной для оценки эффективности 
длительностью и имеют признаки сохраняющегося воспаления в 
одном из клинических доменов ПсА (артрит, энтезит, дактилит, 
спондилит, ПсО гладкой кожи и ногтей). Возможные причины: на-
личие коморбидности и перекрестных заболеваний, которые могут 
оказывать значимое влияние на активность ПсА, поддерживая 
воспаление и усиливая боль, снижать КЖ, а также трудности, свя-
занные с проведением и организацией лечения (немедицинские 
причины – административные, низкая приверженность лечению, 
противопоказания, неблагоприятные реакции). 
 
*Отсутствие ответа на терапию – это недостижение 
ремиссии/низкой активности по DAPSA, и/или BASDAI (Bath Ankylos-
ing Spondylitis Disease Activity Index) / ASDAS (Ankylosing Spondylitis 
Disease Activity Score),  и/или МАБ, и/или сохранение/обострение/по-
явление тяжелого ПсО гладкой кожи и/или ногтей. 
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Положение 2  
«Трудно поддающийся лечению» (D2T) ПсО – гетерогенная группа, 
включающая пациентов с особыми локализациями ПсО (волоси-
стая часть головы, площадь псориатического поражения >50%, ин-
версные формы, ладонно-подошвенный ПсО, псориатическая 
ониходистрофия – Nail Psoriasis Severity Index, NAPSI >30 баллов); 
сочетанием ПсО с активным ПсА, коморбидной патологией (мета-
болические, психоэмоциональные нарушения, сердечно-сосуди-
стая патология); ремиссией <3 мес после любого вида системной 
иммуносупрессивной терапии, фототерапии.  
 
Уровень согласия: А+ – 92,3%; А – 7,7%; А- – 0%; D- – 0%;  
D – 0%; D+ – 0% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Положение 3 
«Сложный для ведения» (C2M) ПсО выходит за рамки исключи-
тельно внутренней (истинной) резистентности и включает такие 
факторы, как коморбидные заболевания (в первую очередь мета-
болические нарушения, депрессия, заболевания гепатобилиарной 
и сердечно-сосудистой системы); перекрестная патология (имму-
новоспалительные заболевания) и трудности, связанные с лече-
нием (низкая приверженность, доступ к терапии, 
противопоказания или плохая переносимость). Эти факторы могут 
значительно ухудшать КЖ и усложнять ведение пациента, по мне-
нию как врача, так и больного. 
 
Уровень согласия: А+ – 92,3%; А – 7,7%; А- – 0%; D- – 0%;  
D – 0%; D+ – 0% 
 
Положение 4  
«Трудно поддающийся лечению» (D2T) ПсО – более специфическая 
подгруппа пациентов, характеризующаяся объективными призна-
ками сохраняющихся высыпаний на фоне многочисленных безус- 
пешных попыток лечения и наличием симптомов, которые как 
врач, так и пациент считают значимыми.*  
 
*Лечение признаков и/или симптомов заболевания воспринимается 
дерматовенерологом и/или пациентом как значимое в случае: 

**Международные рекомендации GRAPPA/EULAR, Российские клини-
ческие рекомендации – Псориаз артропатический. Псориатический 
артрит. Минздрав России, 2024.  
 
Уровень согласия: А+ – 75,0%; А – 16,7%; А- – 8,3%; D- – 0%;  
D – 0%; D+ – 0%. 
 
Комментарии. В ходе голосования отдельными экспертами-ревмато-
логами высказывалось мнение, что сложными для ведения следует 
считать пациентов с ПсА, не отвечающих на 2 ГИБП, а также 
имеющих высокий индекс коморбидности, перекрестные заболевания, 
тяжелое поражение кожи и ногтей 
 
Положение 2  
«Трудно поддающийся лечению» (D2T) ПсА – подгруппа «сложных 
для ведения» (C2M) пациентов, которые не отвечают* на терапию 
≥2 ГИБП/тсБПВП с различным механизмом действия после не-
эффективности предшествующей терапии, проведенной стандарт-
ными методами в соответствии с общепринятыми 
рекомендациями** в терапевтических дозах с достаточной для 
оценки эффективности длительностью и при наличии объектив-
ных доказательств сохраняющейся активности артрита, энтезита, 
дактилита, спондилита, ПсО гладкой кожи и ногтей; при подтвер-
ждении активного аксиального поражения по данным МРТ; под-
тверждении активного воспаления в суставах и энтезисах по 
данным УЗИ высокого разрешения; сохранении лабораторных 
признаков воспаления (повышение СОЭ и/или уровня СРБ, вос-
палительный характер синовиальной жидкости) и при этом лече-
ние признаков и/или симптомов заболевания воспринимается 
ревматологом и/или пациентом как проблематичное  
(см. Положение 4). 
 
*Отсутствие ответа на терапию – недостижение ремиссии/НАБ по 
DAPSA, и/или BASDAI/ASDAS, и/или МАБ, и/или сохранение/обостре-
ние/появление тяжелого ПсО гладкой кожи и/или ногтей.  
 
**Международные рекомендации GRAPPA/EULAR, Российские клини-
ческие рекомендации – Псориаз артропатический. Псориатический 
артрит. Минздрав России, 2024. 
 
Уровень согласия: А+ – 83,3%; А – 16,7%; А- – 0%; D- – 0%;  
D – 0%; D+ – 0%. 
 
Комментарии. В ходе голосования отдельными экспертами-ревмато-
логами высказывалось мнение о необходимости исключения из опреде-
ления восприятия пациентом или ревматологом симптомов 
заболевания как проблематичных, поскольку это больше относится к 
определению сложного для ведения пациента с ПсА. Однако такая 
точка зрения не повлияла на общий результат голосования 
 
Положение 3  
«Сложный для ведения» (С2М) ПсА включает такие факторы, как 
сопутствующие заболевания (в первую очередь депрессия, ожире-
ние, усталость, фибромиалгия, хроническая боль); перекрестная 
патология (остеоартрит, подагра, пирофосфатная артропатия, дру-
гие иммуновоспалительные заболевания) и трудности, связанные с 
лечением (низкая приверженность, доступ к терапии, противопо-
казания или плохая переносимость). Эти факторы могут значи-
тельно ухудшать КЖ и усложнять ведение пациента, по мнению 
как врача, так и больного. 
 
Уровень согласия: А+ – 83,3%; А – 16,7%; А- – 0%; D- – 0%;  
D – 0%; D+ – 0% 
 
 
Положение 4  
«Трудно поддающийся лечению» (D2T) ПсА – более специфическая 
подгруппа пациентов, характеризующаяся объективными призна-
ками воспаления, сохраняющегося на фоне многочисленных безус- 
пешных попыток лечения, и наличием симптомов, которые как 
врач, так и пациент считают проблематичными.* 
 
*Лечение признаков и/или симптомов заболевания воспринимается 
ревматологом и/или пациентом как проблематичное в случае: 



К О Н С Е Н С У С  Э К С П Е Р Т О В  /  E X P E R T  C O N S E N S U S

Современная ревматология. 2026;20(3):108–119 113

– наличия «трудно поддающегося лечению» (D2T) ПсА;  
– первичной неэффективности лечения при отсутствии указанных 
коморбидных или сопутствующих заболеваний; 
– вторичной многочисленной неэффективности лечения (потеря эф-
фективности на фоне системной стандартной терапии, фототера-
пии, применения селективных иммунодепрессантов); 
– наличия коморбидных и сопутствующих заболеваний, поддержи-
вающих воспаление (ожирение, метаболический синдром, жировое по-
ражение печени, сердечно-сосудистые заболевания, курение). 
 
Уровень согласия: А+ – 83,3%; А – 0; А- – 0%; D- – 0%; D – 7,7%; 
D+ – 0%

– подозрения на внутреннюю (истинную) резистентность к лечению 
при отсутствии указанных сопутствующих или перекрестных забо-
леваний; 
– наличия сопутствующих заболеваний, поддерживающих воспале-
ние, включая ожирение, метаболический синдром, жировое пораже-
ние печени, сердечно-сосудистые заболевания, курение; 
– наличия сопутствующих заболеваний, которые усиливают боль и 
инвалидизацию (фибромиалгия, депрессия, тревожность, остео-
артрит); 
– наличия перекрестных иммуновоспалительных заболеваний (си-
стемная красная волчанка, воспалительные заболевания кишечника  
и др.). 
 
Уровень согласия: А+ – 75,0%; А – 8,3%; А- – 16,7%; D- – 0%;  
D – 0%; D+ – 0%. 
 
Комментарии. В ходе голосования отдельными экспертами-ревмато-
логами высказывалось иное мнение в отношении терминов, указанных 
в положении, однако это не повлияло на общий результат голосования

Раздел II. Тактика ведения пациента с ПсО и ПсА

Дерматовенерологи Ревматологи

Положение 1 
Как наличие статуса «трудно поддающийся лечению» (D2T) ПсО  
повлияет на алгоритм ведения пациента:  
 – при наличии ПсА, заболеваний сердечно-сосудистой, эндо-
кринной, гепатобилиарной систем, а также нарушений углевод-
ного и липидного обмена необходим междисциплинарный подход 
с привлечением специалистов соответствующего профиля для ста-
билизации течения коморбидных заболеваний; 
– при наличии признаков ПсА необходимо ведение пациента со-
вместно с ревматологом;  
– при наличии сопутствующих онкологических заболеваний  
необходимо ведение пациента совместно с онкологом; 
– при подозрении на наличие психоэмоциональных нарушений 
или выявлении их неспецифических проявлений (усталость, тре-
вожность, нарушения сна, аппетита, социальная дезадаптация)  
необходима консультация психиатра;  
– при наличии у пациента вирусных гепатитов В и С, а также 
ВИЧ-инфекции необходимо консультирование и наблюдение ин-
фекциониста с целью достижения минимальной вирусной на-
грузки, а также для согласования возможности применения 
иммуносупрессивной терапии; 
– при наличии у пациента латентной туберкулезной инфекции  
необходима консультация фтизиатра для назначения системной 
иммуносупрессивной терапии, а также для выявления отсутствия 
противопоказаний к применению системной терапии. 
 
Уровень согласия: А+ – 100%; А – 0; А- – 0%; D- – 0%; D – 0%;  
D+ – 0% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Положение 2  
При наличии статуса «сложный для ведения» (C2M) и «трудно под-
дающийся лечению» (D2T) ПсО следует широко внедрять стратегию 
раннего назначения ГИБП, придерживаться принципов стратегии 
«Лечение до достижения цели» (Т2Т)* с адекватной оценкой его 
результатов в соответствии с общепринятыми рекомендациями**, 
своевременно выявлять и корректировать ПсА, коморбидные и со-
путствующие заболевания, обусловливающие усиление активно-
сти, повышение частоты рецидивов кожного процесса, ухудшение 

Положение 1  
Как наличие статуса «сложный для ведения» (C2M) ПсА повлияет 
на алгоритм ведения пациента (междисциплинарное ведение, особен-
ности маршрутизации, дополнительные исследования и т. д.): 
– при наличии сопутствующих заболеваний сердечно-сосудистой 
системы, а также ожирения и нарушений углеводного обмена  
необходим междисциплинарный подход с привлечением специа-
листов соответствующего профиля (кардиолог, эндокринолог) для 
стабилизации течения сопутствующих заболеваний; 
– при наличии сопутствующих онкологических заболеваний  
необходимо ведение пациента совместно с онкологом; 
– при наличии признаков сопутствующей фибромиалгии, хрони-
ческой боли необходимо ведение пациента совместно с невроло-
гом для коррекции указанных симптомов;   
– при подозрении на наличие расстройств аффективного спектра 
(тревожные, депрессивные, биполярные) или выявлении их неспе-
цифических проявлений (усталость, боль, нарушения сна, аппе-
тита, социальная дезадаптация) необходима консультация 
психиатра; 
– при выявлении у пациента вирусных гепатитов В и С, а также 
ВИЧ-инфекции, необходимо консультирование и наблюдение ин-
фекциониста для достижения минимальной вирусной нагрузки, а 
также согласования возможности применения противоревматиче-
ской терапии; 
– при наличии латентной туберкулезной инфекции необходима 
консультация фтизиатра для назначения терапии и определения 
отсутствия противопоказаний к применению противоревматиче-
ской терапии; 
– при наличии преимущественного псориатического поражения 
гладкой кожи и ногтей, а также при необходимости дифференци-
альной диагностики заболеваний кожи проводится консультация 
дерматовенеролога.   
 
Уровень согласия: А+ – 83,3%; А – 16,7%; А- – 0%; D- – 0%;  
D – 0%; D+ – 0%. 
 
Комментарии. Отдельными экспертами подчеркнута необходимость 
консультации психотерапевта на этапе установления диагноза и 
принятия решения о терапии 
 
Положение 2  
Для предупреждения формирования статуса «сложный для ведения» 
(C2M) и «трудно поддающийся лечению» (D2T) ПсА следует широко 
внедрять раннюю и точную диагностику ПсА у больных ПсО, при 
ведении пациентов придерживаться принципов стратегии «Лече-
ние до достижение цели» (Т2Т)* с адекватной оценкой активности 
заболевания и результатов терапии, способствовать раннему на-
значению всех доступных вариантов лечения (НПВП, сБПВП, 
тсБПВП и ГИБП) в соответствии с общепринятыми рекоменда-
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результатов лечения, затруднение при выборе терапии и необходи-
мость привлечения врачей смежных специальностей. 
 
*Цель терапии ПсО – достижение критерия PASI 75/90/100. 
**В соответствии с действующими Российскими клинические реко-
мендациями – Псориаз. Минздрав России, 2023.  
 
Уровень согласия: А+ – 100%; А – 0%; А- – 0%; D- – 0%; D – 0%; 
D+ – 0% 
 
 
 
 
 
 
 
Положение 3 
Выбор ГИБП для пациента с ПсО должен основываться на оценке 
активности каждого клинического фенотипа заболевания  
(бляшечный, инверсный ПсО, псориатическая ониходистрофия) и 
доменов ПсА (периферический артрит, дактилит, спондилит, энте-
зит) с помощью стандартных индексов* и с учетом коморбид- 
ности. 
 
*PASI, ppPASI (Palmoplantar Psoriasis Area and Severity Index), PSSI 
(Psoriasis Scalp Severity Index), NAPSI, DLQI, DAPSA/ BASDAI/ASDAS. 
 
Уровень согласия: А+ – 92,3%; А – 7,7%; А- – 0%; D- – 0%; D – 
0%; D+ – 0% 
 
 

циями**, своевременно выявлять и корректировать сопутствую-
щие заболевания, обусловливающие усиление активности, хрони-
зацию боли, ухудшение результатов лечения, затруднения при 
выборе терапии, необходимость привлечения врачей смежных спе-
циальностей. 
 
*Цель терапии ПсА – достижение ремиссии/НАБ по DAPSA, и/или 
BASDAI/ASDAS, и/или МАБ, и/или PASI 75/90. 
**В соответствии с действующими рекомендациями GRAPPA, 
GRAPPA/EULAR; Российскими клиническими рекомендациями – Псо-
риаз артропатический. Псориатический артрит. Минздрав России, 
2024.  
 
Уровень согласия: А+ – 100%; А – 0%; А- – 0%; D- – 0%; D – 0%; 
D+ – 0% 
 
Положение 3  
Выбор ГИБП для пациента с ПсА должен основываться на оценке 
активности каждого клинического фенотипа заболевания (пери-
ферический артрит, дактилит, спондилит, энтезит, ПсО гладкой 
кожи и ногтей) с помощью стандартных индексов* и с учетом ко-
морбидности.  
 
*DAPSA/BASDAI/ASDAS и/или PASI/BSA (Body Surface Area). 
 
Уровень согласия: А+ – 75%; А – 25%; А- – 0%; D- – 0%; D – 0%; 
D+ – 0%. 
 
Комментарии. Отдельные эксперты считают необходимым при вы-
боре ГИБП учитывать наличие дактилита и вовлеченность энтези-
сов, а также мнение пациента о том, поражение каких структур 
имеет для него наибольшую значимость в клинической картине забо-
левания 
 
Положение 4 
При отсутствии или недостаточном ответе на рекомендованные 
методы лечения ПсА* в адекватной дозе и в течение достаточного 
времени необходимо пересмотреть диагноз и оценить наличие со-
путствующих заболеваний или других факторов, обусловливающих 
отсутствие терапевтического ответа. 
 
*В соответствии с действующими рекомендациями GRAPPA, 
GRAPPA/EULAR; Российскими клиническими рекомендациями – Псо-
риаз артропатический. Псориатический артрит. Минздрав России, 
2024.  
 
Уровень согласия: А+  – 100%; А – 0%; А- – 0%; D-  – 0%; D – 0%; 
D+  – 0% 

Раздел III. Особенности ведения пациентов с ПсО и ПсА в сочетании с коморбидными заболеваниями

Дерматовенерологи Ревматологи

Положение 1  
Наличие коморбидной патологии у больных ПсО часто ассоцииру-
ется с более тяжелым течением заболевания и снижением выжи-
ваемости терапии ГИБП. 
 
Уровень согласия: А+ – 84,6%; А – 15,4%; А- – 0%; D- – 0%;  
D – 0%; D+ – 0% 

Положение 1  
Наличие коморбидной патологии кардиометаболического про-
филя и депрессии у больных ПсА ассоциируется с более высокой 
активностью заболевания и снижением выживаемости терапии 
ГИБП.  
 
Уровень согласия: А+ – 58,3%; А – 33,3%; А- – 8,3%; D- – 0%; D – 
0%; D+ – 0%. 
 
Комментарии. Отдельными экспертами подчеркивается, что де-
прессия и фибромиалгия могут быть связаны с искусственно завы-
шенными показателями активности заболевания 
 
Положение 2  
Наличие ожирения связано с риском развития инсулинорези-
стентности, сахарного диабета (СД) 2-го типа, метаболически ас-
социированной жировой болезни печени, повышением уровня 
воспаления при ПсА/ПсО и снижением эффективности и выжи-
ваемости терапии ГИБП. 
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Положение 3  
Снижение индекса массы тела (ИМТ) путем модификации образа 
жизни, использования низкокалорийных диет, адекватной физи-
ческой нагрузки, медикаментозного лечения (агонисты рецептора 
глюкагоноподобного пептида 1 – АрГПП1 – семаглутид, лираглу-
тид и др.), бариатрической хирургии сопровождается уменьше-
нием уровня провоспалительных цитокинов при ПсО, повышает 
шансы достижения ремиссии/PASI 75/90/100, уменьшает риск раз-
вития кардиометаболических нарушений, улучшает функциональ-
ный статус больных. 
 
Уровень согласия: А+ – 92,3%; А   – 7,7%; А- – 0%; D- – 0%;  
D – 0%; D+ – 0%. 
 
 
 
 
 
 
Положение 4  
При выборе ГИБП у пациента с тяжелым/среднетяжелым ПсО в 
сочетании с ожирением следует учитывать риск увеличения ИМТ, 
а также снижения эффективности терапии. 
 
Уровень согласия: 
А+ – 92,3%; А – 7,7%; А- – 0%; D-  – 0%; D – 0%; D+ – 0% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Положение 5  
При выборе ГИБП у пациентов с тяжелым (в ряде случаев средне-
тяжелым) ПсО следует учитывать наличие психических рас-
стройств, подтвержденных психиатром. 
 
Уровень согласия: А+ – 100%; А – 0%; А- – 0%; D- – 0%; D – 0%; 
D+ – 0%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Положение 6  
При выборе ГИБП у пациента с ПсО и онкологическим анамнезом 
следует учитывать тяжесть ПсО/наличие ПсА, нозологию и дли-
тельность онкопатологии, а также оценивать соотношение «риск-
польза» с учетом имеющихся данных о безопасности такого 
лечения.  
 
Уровень согласия: А+ – 92,3%; А – 7,7%; А- – 0%; D- – 0%;  
D – 0%; D+ – 0%. 

Уровень согласия: А+ – 100%; А – 0%; А- – 0%; D- – 0%; D – 0%; 
D+ – 0%. 
 
 
 
 
 
 
 
Положение 3  
Снижение ИМТ путем модификации образа жизни, использова-
ния низкокалорийных диет, медикаментозного лечения (АрГПП1 
семаглутид, лираглутид и др.), бариартрической хирургии сопро-
вождается уменьшением уровня провоспалительных цитокинов 
при ПсО/ПсА, повышает шансы достижения ремиссии / 
МАБ/PASI 75/PASI 90, снижает уровень боли, риск развития кар-
диометаболических нарушений, улучшает функциональный статус 
больных. 
 
Уровень согласия: А+ – 83,3%; А  – 16,7%; А- – 0%; D- – 0%; D – 
0%; D+ – 0%. 
 
 
 
 
 
 
 
Положение 4 
При выборе ГИБП у пациента с активным ПсА/ПсО в сочетании с 
ожирением следует учитывать риск снижения эффективности те-
рапии. 
 
Уровень согласия: 
А+ – 75%; А – 25%; А- – 0%; D-  – 0%; D – 0%; D+ – 0% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Положение 5  
При выборе ГИБП у пациентов с активным ПсА следует учитывать 
наличие психических расстройств, подтвержденных психиатром. 
 
Уровень согласия: А+ – 83,3%; А – 16,7%; А- – 0%; D- – 0%;  
D – 0%; D+ – 0%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Положение 6  
При назначении ГИБП у пациента с ПсА и онкологическим анам-
незом следует учитывать активность основного заболевания, теку-
щий статус, характер и длительность онкопатологии, а также 
оценивать соотношение «риск-польза» с учетом имеющихся дан-
ных о безопасности такого лечения.  
 
Уровень согласия: А+ – 75,0%, А – 25,0%; А- – 0%; D- – 0%;  
D – 0%; D+ – 0%. 

Комментарии. В связи с тем, что жировая ткань секретирует собственные провоспалительные цитокины (ФНОα, ИЛ6, лептин, ИЛ17, ИЛ23), 
ожирение ассоциируется с более высокой активностью ПсО и ПсА, снижает шансы достижения ремиссии/МАБ, выживаемость терапии ГИБП, 
функциональную активность пациентов, способствует хронизации боли, повышает риск развития остеоартрита, фибромиалгии, кардиоваску-
лярных заболеваний, в некоторых случаях требует применения более высоких доз ГИБП (ИНФ, ГЛМ, УСТ) и сопровождается более высоким рис-
ком развития неблагоприятных лекарственных реакций на фоне противоревматической терапии [21–23]

Комментарии. Приверженность низкокалорийным диетам (632–835 ккал) ассоциировалась с значимым регрессом активности ПсА, снижением 
уровня циркулирующих ИЛ23 и лептина, преимущественно у женщин [24]. Снижение ИМТ на 5% повышает шансы достижения МАБ у больных 
ПсА на фоне лечения иФНО  [25]. В неконтролируемом исследовании 20 пациентов с ожирением и ПсО, получавших лираглутид, сообщалось об 
улучшении PASI и КЖ, связанного с кожей, после 12 нед такой терапии [26]

Комментарий. На фоне терапии иФНОα отмечено увеличение ИМТ и снижение выживаемости терапии препаратами этой группы у пациентов с 
ожирением [27]. В субанализе РКИ продемонстрировано, что эффективность иИЛ23, иИЛ17, иJAK не зависит от ИМТ [28, 29]. В отдельных ис-
следованиях показана возможность снижения инсулинорезистентности, уровня глюкозы крови натощак у больных ПсО/ПсА с СД 2-го типа на 
фоне лечения иФНОα АДА, ЭТН и тсБПВП АПР, а также уменьшения уровня глюкозы натощак после 24 нед лечения иИЛ12/23 УСТ [30–33]. При-
менение ГК у пациентов с сопутствующим СД 1-го/СД 2-го типа может сопровождаться ухудшением показателей углеводного обмена [34, 35]. 
Терапия иИЛ23 не требует коррекции дозы у пациентов с повышенной массой тела [36]. Вместе с тем использование некоторых иФНОα, 
иИЛ12/23 у больных с массой тела >100 кг диктует необходимость увеличения дозы ГИБП, что не всегда выполнимо на практике и приводит к 
снижению эффективности лечения

Комментарий. Частота депрессивных и тревожных расстройств при ПсО и ПсА значительно выше, чем в популяции, и оценивается в широком 
диапазоне – от 5 до 51% [37, 38]. Наличие депрессии при ПсО/ПсА ассоциируется с низкой приверженностью лечению, снижением КЖ, более вы-
сокими активностью заболевания и уровнем боли, большей частотой сопутствующей фибромиалгии, меньшей вероятностью достижения ремис-
сии/МАБ [39]. Эффективная противовоспалительная терапия ПсО/ПсА может снижать выраженность тревоги и депрессии, что косвенно 
подтверждает роль воспаления в патогенезе депрессии [40, 41]. При этом ГИБП в большей степени влияют на выраженность депрессии, чем 
стандартная иммуносупрессивная системная терапия ПсО [42].  
Показано, что применение тсБПВП АПР, натализумаба (связывающего интегрин α4β1 на белых клетках крови) и бродалумаба (блокатор рецеп-
тора А ИЛ17) сопряжено с повышением риска развития депрессии, а также суицидальных мыслей и поведения [38]. Применение иИЛ17А СЕК до-
пустимо у пациентов с депрессией, однако требует динамического наблюдения [43]. Показано, что иФНОα ЭТН облегчает симптомы депрессии у 
больных ПсА, уменьшает вероятность развития когнитивных нарушений и деменции [41, 44]. 
В субанализе РКИ VOYAGE2 установлено, что применение иИЛ23 ГУС у пациентов с тяжелым ПсО в течение полугода сопровождалось более вы-
раженным по сравнению с терапией иФНОα АДА уменьшением симптомов тревожности и депрессии, а также повышением трудоспособности не-
зависимо от наличия этих состояний [45]
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Положение 7  
При выявлении онкопатологии у пациента с ПсО, получающего 
ГИБП, необходима консультация онколога для оценки соотноше-
ния «риск-польза» с учетом имеющихся данных о безопасности та-
кого лечения. 
 
Уровень согласия: 
А+ – 100%; А – 0%; А- – 0%; D-  – 0%; D – 0%; D+ – 0% 
 
Положение 8  
При выборе ГИБП у больных с ПсО следует учитывать наличие 
кардиоваскулярных заболеваний, а также риск развития MACE .* 
 
*MACE (major adverse cardiac events) – неблагоприятные сердечно- 
сосудистые события, которые включают несколько критических  
исходов, таких как сердечно-сосудистая смерть, инфаркт миокарда, 
инсульт и др. 
 
Уровень согласия: А+ – 92,3%; А – 7,7%; А- – 0%; D- – 0%; D – 
0%; D+ – 0%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Положение 9  
При выборе ГИБП у больного ПсО следует учитывать наличие со-
путствующей инфекции или риска ее обострения. При лечении 
больных ПсО с сопутствующей инфекцией необходимо отдавать 
предпочтение препаратам с наилучшим профилем безопасности. 
 
Уровень согласия: 
А+ – 100%; А – 0%; А- – 0%; D-  – 0%; D – 0%; D+ – 0%.

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Положение 8  
При выборе ГИБП у больных с активным ПсА следует учитывать 
наличие кардиоваскулярных заболеваний, а также риск развития 
MACE.  
 
Уровень согласия: 
А+ – 58,3%; А – 41,7%; А- – 0%; D- – 0%; D – 0%; D+ – 0%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Положение 9  
Наличие хронической или впервые возникшей инфекции является 
фактором риска прекращения лечения сБПВП/ГИБП/тсБПВП у 
больных ПсА. При выборе терапии у больных ПсА с сопутствую-
щей инфекцией следует выполнять скрининг на наличие инфек-
ций и отдавать предпочтение препаратам с наилучшим профилем 
безопасности.  
 
Уровень согласия: 
А+ – 66,6%; А – 33,3%; А- – 0%; D- – 0%; D – 0%; D+ – 0%.

Комментарии. При назначении системной терапии следует учитывать риск возможного рецидива онкологического заболевания у пациента с не-
достаточно контролируемым ПсО/ПсА [46]. Пациентам с онкологическим анамнезом иJAK должны назначаться с осторожностью и только при 
неэффективности альтернативных вариантов терапии [47]. У пациентов с анамнезом солидных опухолей применение иФНОα предпочтительно 
ввиду наличия наибольшей доказательной базы [48–50]. Данные о безопасности иИЛ17, иИЛ12/23, иИЛ23 в настоящее время ограниченны [46].  
Не рекомендуется использовать иФНОα, иИЛ17 и иИЛ23 при лимфоме [46]

Комментарии. У больных ПсА/ПсО отмечается высокая распространенность кардиоваскулярных заболеваний, повышен риск развития MACE 
[21]. Применение ГИБП, особенно у лиц с высоким кардиоваскулярным риском, ассоциируется с низкими шансами появления MACE и проведения 
коронарной реваскуляризации по сравнению с использованием сБПВП. Кардиопротективный эффект ГИБП особенно значим у лиц более молодого 
возраста, не употребляющих алкоголь и не имеющих признаков дислипидемии. Не выявлено значимых различий между иФНОa, иИЛ17, иИЛ12/23 
[51]. Использование иФНОa должно быть ограничено у пациентов с хронической сердечной недостаточностью III и IV функциональных классов,  
а также при снижении фракции сердечного выброса до <50% [52]. У пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями могут использоваться 
иИЛ23, АПР [53]

Комментарии. Перед назначением ГИБП и каждые 6 мес на фоне такой терапии всем пациентам с ПсО/ПсА следует проводить скрининг на ту-
беркулез (Диаскинтест, компьютерная томография легких), вирусные гепатиты В и С, ВИЧ [54]. После выявления латентной туберкулезной ин-
фекции требуется специфическая профилактика. У пациентов с ПсО и латентной туберкулезной инфекцией иИЛ17 и иИЛ23 не повышают риск 
активации туберкулеза. На фоне лечения иФНОα возможна реактивация туберкулезной инфекции, наименьший риск отмечен у ЭТЦ, а также у 
АПР, иИЛ17, иИЛ12/23, иИЛ23 [55–59]. При выявлении ВИЧ показана высокоактивная антиретровирусная терапия наряду с регулярным конт-
ролем инфекционистами и дерматологами вирусной нагрузки и количества CD4+. В этой когорте пациентов показаны эффективность и благо-
приятный профиль безопасности иФНОα и УСТ [60, 61]. Данные об использовании ГИБП у пациентов с сопутствующими хроническими вирусными 
гепатитами В и С ограничены. При выявлении HbsAg или повышенном уровне вирусной нагрузки рекомендована противовирусная терапия. Приме-
нение всех ГИБП сопровождается риском реактивации гепатита В, требуется мониторинг уровня ферментов печени и вирусной нагрузки на фоне 
такого лечения [62]. По данным объединенного анализа, при ПсО риск реактивации гепатита В на фоне терапии иИЛ12/23, иИЛ17, иИЛ23 соста-
вил 1,9–11,8; 1,0–10,8 и 0,9–34,3 соответственно [63]

Заключение. ПсО и ПсА – гетерогенные заболевания, в 
связи с чем у пациентов могут наблюдаться различные реак-
ции на используемые методы терапии. Опубликованные к 
настоящему времени исследования не содержат единой 
точки зрения в отношении как оценки активности заболева-
ния, так и количества безуспешных попыток лечения,  
необходимых для отнесения пациентов к тем или иным ка-
тегориям по статусу заболевания. В свою очередь, это ведет 
к снижению качества оказания медицинской помощи,  
невозможности проведения РКИ по единому протоколу и 
недостаточному использованию современных методов лече-
ния ПсО и ПсА.  

Специалистами Междисциплинарной рабочей группы, 
в которую были включены ведущие отечественные эксперты 

в области дерматовенерологии и ревматологии, разработано 
обоснование использования в клинической практике терми-
нов «сложный для ведения» и «трудный для лечения» ПсО и 
ПсА, что послужит дальнейшей стандартизации тактики ве-
дения этих пациентов. Консенсус был достигнут после двух-
этапного голосования специалистов-дерматологов и 
одноэтапного голосования экспертов-ревматологов. 

Согласованы термины «сложный для ведения ПсО» и 
«сложный для ведения ПсА», «трудно поддающийся лечению 
ПсО» и «трудно поддающийся лечению ПсА», определены 
основные подходы к выбору тактики и алгоритмов ведения 
этих категорий пациентов. Определены и согласованы ос-
новные положения ведения пациентов с ПсО и ПсА, соче-
тающимися с коморбидными заболеваниями. 
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Как показывают данными литературы, позиция отече-
ственных экспертов-ревматологов в отношении рассмотрен-
ных категорий пациентов с ПсА в значительной степени 
согласуется с мнением международного профессионального 
сообщества. В дерматологических научных публикациях тер-
мин «трудно поддающийся лечению» (difficult-to-treat, D2T) 
используется в основном применительно к проблемным ло-

кализациям либо при множественной неэффективности/ре-
зистентности к лечению. Термин «сложный для ведения» 
(complex-to-manage, С2M) международным дерматологиче-
ским сообществом не применяется. С учетом этого отече-
ственными экспертами-дерматовенерологами был достигнут 
консенсус относительно использования вышеуказанных 
определений при характеристике пациентов с ПсО кожи. 
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