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Псориаз, псориатический артрит (ПсА) и воспа-
лительные заболевания кишечника (ВЗК) отно-
сятся к  многофакторным хроническим имму-
новоспалительным заболеваниям, для которых 
характерны единые генетические маркеры, 
определяющие общность патогенеза и  сход-
ные иммунологические нарушения. В  частно-
сти, полиморфизмом гена IL23R обусловлен 
сигнальный ИЛ12/23-путь иммунопатогенеза 
указанных заболеваний. Общность патогенеза, 
в свою очередь, определяет высокий риск и ча-
стоту сочетанной патологии. Незнание врача-
ми этих особенностей иммуновоспалительных 
заболеваний приводит к  отсутствию междис-
циплинарного взаимодействия, поздней диа-
гностике одного из заболеваний и  полипрог-
мазии, поскольку лечение назначается каждым 
специалистом (дерматологом, ревматологом, 
гастроэнтерологом) независимо. В  этой связи 
чрезвычайно актуальными становятся вопро-
сы мультидисциплинарного подхода к пробле-
ме, что должно способствовать более раннему 
установлению диагноза и  подбору адекватной 
терапии, оптимальной для всех заболеваний, 
участвующих в развитии патологического про-
цесса, с учетом общих механизмов их развития. 
Таким образом, назрела необходимость созда-
ния междисциплинарной рабочей группы, со-
стоящей из ведущих специалистов Российской 
Федерации в  области ревматологии, дерма-
тологии и  гастроэнтерологии, для подготовки 
единой платформы и  выработки общей пози-
ции в  отношении сочетанной иммуновоспали-
тельной патологии. По инициативе Ассоциации 
ревматологов России (АРР), Российского об-
щества дерматовенерологов и  косметологов 
(РОДВК), Российского общества по изучению 
воспалительных заболеваний кишечника 
(РОВЗК) такая группа была сформирована из 
11  специалистов в  соответствии с  их научным 
авторитетом в  данной области. Основными 

целями Рабочей группы была разработка уни-
версального междисциплинарного опросника 
по выявлению признаков иммуновоспалитель-
ных заболеваний (псориаз, ПсА, ВЗК), а  также 
разработка проекта междисциплинарных ре-
комендаций по ранней диагностике, методам 
оценки активности и  показаниям к  примене-
нию генно-инженерных биологических препа-
ратов (ГИБП) у  пациентов с  сочетанной имму-
новоспалительной патологией (псориаз, ПсА, 
ВЗК). Процесс формирования междисципли-
нарных рекомендаций. Рабочая группа раз-
работала проект рекомендаций с современной 
доказательной базой и  выдвинула предложе-
ния по междисциплинарному опроснику. Был 
сформирован Экспертный совет из специали-
стов  – дерматологов, ревматологов, гастроэн-
терологов. Каждое положение предложенных 
рекомендаций обсуждалось на междисципли-
нарном Экспертном совете и  затем принима-
лось простым большинством голосов при от-
крытом голосовании на Вторых Всероссийских 
дебатах «Дерматология, Ревматология, Гастро-
энтерология. Фокус на междисциплинарные 
взаимодействия» (Москва, 12–13  декабря 
2017 г.). Результаты. 1. Создан универсальный 
междисциплинарный опросник по выявлению 
клинических признаков иммуновоспалитель-
ных заболеваний (псориаз, ПсА, ВЗК). В  нем 
сформулированы основные вопросы, ответы на 
которые нужны врачу-специалисту (дерматоло-
гу, ревматологу или гастроэнтерологу), чтобы 
заподозрить сочетанную патологию и  напра-
вить пациента к  врачу соответствующего про-
филя. Вопросник состоит из трех частей, каждая 
из которых включает вопросы, задаваемые па-
циенту для выявления симптомов псориаза, 
ПсА и ВЗК. 2. Разработан алгоритм взаимодей-
ствия дерматологов, ревматологов и  гастро-
энтерологов по оптимальному ведению паци-
ента с  сочетанными иммуновоспалительными 

заболеваниями. 3.  Определены цели терапии 
иммуновоспалительных заболеваний (псори-
аз, ПсА, болезнь Крона) согласно концепции 
«Лечение до достижения цели» (treat-to-target: 
Т2Т). 4. Сформулированы критерии оценки ак-
тивности и  тяжести иммуновоспалительных 
заболеваний (псориаз, ПсА, болезнь Крона). 
5.  Определены показания к  назначению ГИБП; 
факторы, влияющие на выбор терапии; крите-
рии оценки эффективности ГИБП; показания 
к  смене ГИБП при первичной или вторичной 
неэффективности препарата. Заключение. 
В  соответствии с  результатами обсуждения со 
специалистами из разных регионов Российской 
Федерации и решением Совета экспертов пла-
нируется валидация опросника, после чего 
изложенные в  настоящем проекте положения 
будут включены в  клинические рекомендации 
по ведению пациентов с  псориазом, ПсА и  бо-
лезнью Крона.
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1. Предпосылки создания рекомендаций
Псориаз, псориатический артрит (ПсА) и  вос-
палительные заболевания кишечника (ВЗК) 
относятся к  многофакторным хроническим 
иммуновоспалительным потенциально инвали-
дизирующим заболеваниям, при которых выяв-
ляют сходные генетические и иммунологические 
факторы развития, в частности генетический по-
лиморфизм интерлейкина (ИЛ) 23R, определяю-
щий сигнальный ИЛ12/23-путь иммунопатогене-
за [1–6].

В связи с высоким риском развития у одного 
пациента нескольких иммуновоспалительных 
заболеваний крайне актуальны их ранняя ди-
агностика и  адекватная терапия [7–11]. По дан-
ным разных авторов, у  30%  пациентов с  псори-
азом диагностируется ПсА [12]. Отмечено, что 
позднее выявление ПсА – фактор риска развития 
деструкции суставов и снижения качества жиз-
ни больных [13]. Псориаз и ПсА ассоциируются 
с повышенным риском возникновения широкого 
спектра коморбидных иммуновоспалительных 
заболеваний, включая ВЗК [10]. Датское когорт-
ное исследование продемонстрировало повы-
шение риска ВЗК, особенно язвенного колита, 
у пациентов с псориазом по сравнению с общей 
популяцией [14]. По данным регистра PSOLAR, 
у  пациентов с  псориазом и  ПсА общая распро-
страненность ВЗК составила 2,3% [15]. Когортное 
исследование пациентов с  ВЗК показало, что 
активная стадия болезни Крона (БК) ассоции-
рована со следующими иммуновоспалитель-
ными заболеваниями, частота которых соста-
вила: периферический артрит  – 33%, афтозный 
стоматит  – 10%, увеит  – 6%, анкилозирующий 
спондилоартрит  – 6%, псориаз  – 2% [16]. На ос-
нове анализа двух баз данных США установле-
но: при ВЗК повышены риски развития псориаза 
(в 1,5 раза), ПсА (почти в 2,5 раза) и всех мышеч-
но-скелетных иммуновоспалительных заболева-
ний (более чем в 3 раза), особенно высоки риски 
этих заболеваний при БК [17].

Было принято решение сформировать меж-
дисциплинарную Рабочую группу для создания 
совместных рекомендаций по диагностике и  ле-
чению иммуновоспалительных заболеваний  – 
псориаза, ПсА, БК.

2. Основные цели Рабочей группы
Главной целью была разработка проекта меж-
дисциплинарных рекомендаций по ранней ди-
агностике, методам оценки степени активности 
воспалительного процесса и  показаниям к  при-
менению генно-инженерных биологических 
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препаратов (ГИБП) у пациентов с сочетанной им-
муновоспалительной патологией (псориаз, ПсА, 
БК).

3.  Процесс формирования 
междисциплинарных рекомендаций

Экспертный совет составили специалисты – дер-
матовенерологи, ревматологи, гастроэнтероло-
ги  – отобранные в  соответствии с  их научным 
авторитетом в  данной области. Доказательная 
база и  проект рекомендаций были подготовле-
ны инициативной группой, в  которую вошли: 
Д.И. Абдулганиева, А.Л. Бакулев, Е.А. Белоусова, 
Л.Ф. Знаменская, Т.В. Коротаева, Л.С. Круглова, 
М.М.  Кохан, А.М.  Лила, В.Р.  Хайрутдинов, 
И.Л. Халиф, М.М. Хобейш.

Каждый пункт заключения обсуждал-
ся на Экспертном совете (30  октября 2017  г., 
Москва) и  принимался простым большин-
ством голосов при открытом голосовании на 
Вторых Всероссийских дебатах «Дерматология, 
Ревматология, Гастроэнтерология. Фокус на ме-
ждисциплинарные взаимодействия» с междуна-
родным участием (12–13 декабря 2017 г., Москва) 
при поддержке Ассоциации ревматологов 
России (АРР), Российского общества дерматове-
нерологов и косметологов (РОДВК), Российского 
общества по изучению воспалительных заболе-
ваний кишечника, компании «Янссен» (фарма-
цевтическое подразделение ООО «Джонсон & 
Джонсон»). После заседания Экспертного совета 
инициативная группа отредактировала проект 
заключения в  соответствии с  полученными за-
мечаниями и  предложениями. Окончательный 
проект заключения был согласован со всеми чле-
нами Экспертного совета.

4.  Разработка универсального 
междисциплинарного опросника для 
выявления клинических признаков 
иммуновоспалительных заболеваний 
(псориаз, псориатический артрит, 
воспалительные заболевания 
кишечника)

На Экспертном совете и  в ходе дебатов с  реги-
ональными экспертами были определены ос-
новные вопросы, необходимые для включения 
в междисциплинарный опросник по выявлению 
симптомов псориаза, ПсА, ВЗК для использова-
ния врачами-специалистами.

В ходе обсуждений на Экспертном совете 
и в рамках Вторых Всероссийских дебатов с реги-
ональными экспертами принят следующий вари-
ант универсального опросника (табл. 1).

Таблица 1. Универсальный опросник по выявлению признаков иммуновоспалительных 
заболеваний (псориаз, псориатический артрит, воспалительные заболевания кишечника)

Терапевтическая область Да Нет

Дерматовенерология

1. Бывают ли у вас длительно существующие высыпания на коже 
с элементами шелушения?

2. Есть ли у вас шелушение и высыпания на коже волосистой части 
головы?

3. Был ли вам когда-либо поставлен диагноз «псориаз»? Имеется ли 
псориаз у родственников?

4. Имеются ли у вас изменения ногтей?

Направление на консультацию к дерматовенерологу (для уточнения диагноза, 
согласования плана обследования и определения тяжести процесса, выбора 
и назначения адекватной терапии) при положительном ответе на любой из четырех 
вопросов.

При отсутствии высыпаний на коже, но подтвержденном диагнозе ПсА и/или ВЗК – 
повторный скрининг при появлении кожного поражения или через 1 год

Ревматология

1. Отмечались ли у вас когда-либо боль, и/или припухлость, и/или 
утренняя скованность суставов?

2. Были ли у вас когда-либо покраснение, боль, припухлость всего 
пальца кисти руки и/или стопы?

3. Испытывали ли вы когда-либо боль в пятках при ходьбе?

4. Отмечались ли у вас когда-либо боль и/или скованность в любом 
отделе позвоночника ночью или утром?

Направление на консультацию к ревматологу (для уточнения диагноза, согласования 
плана обследования и определения тяжести процесса, выбора и назначения адекватной 
терапии) при положительном ответе на любой из четырех вопросов.

При отсутствии признаков поражения костно-суставной системы, но подтвержденном 
диагнозе псориаза и/или ВЗК – повторный скрининг при появлении жалоб со стороны 
опорно-двигательного аппарата или через 1 год

Гастроэнтерология

Основные вопросы

1. Бывают / были ли у вас повторяющиеся боли в животе?

2. Отмечается ли у вас периодически жидкий стул?

3. Бывает ли у вас примесь крови в стуле?

Дополнительные вопросы

1. Отмечается ли у вас снижение массы тела без видимой причины?

2. Бывает ли у вас повышение температуры без видимой причины?

3. Был ли у Вас парапроктит?

4. Наблюдается ли у Вас анемия (снижение гемоглобина) без видимой 
причины? 

Направление на консультацию к гастроэнтерологу (для уточнения диагноза, согласования 
плана обследования и определения тяжести процесса, выбора и назначения адекватной 
терапии) при положительном ответе на один основной и один дополнительный вопросы.

При отсутствии признаков поражения желудочно-кишечного тракта, но подтвержденном 
диагнозе ПсА и/или псориаза – повторный скрининг в случае появления жалоб со 
стороны желудочно-кишечного тракта или через 1 год

ПсА – псориатический артрит, ВЗК – воспалительные заболевания кишечника
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Учитывая, что применение опросника потен-
циально улучшит диагностику псориаза, ПсА 
и  ВЗК в  клинической практике, эксперты всех 
уровней понимают, что это будет способствовать 
назначению персонифицированного лечения, 
в первую очередь ГИБП. 

Алгоритм взаимодействия дерматовенероло-
гов, ревматологов и  гастроэнтерологов по опти-
мальному ведению пациента с сочетанными им-
муновоспалительными заболеваниями (псориаз, 
ПсА, ВЗК) дан на рисунке.

5.  Практические вопросы применения 
генно-инженерных биологических 
препаратов у пациентов с сочетанной 
иммуновоспалительной патологией 
(псориаз, псориатический артрит, 
болезнь Крона)

На Экспертном совете и  в ходе Вторых Все-
российских дебатов обсуждали следующие прак-
тические вопросы терапии с применением ГИБП:

1) цели терапии иммуновоспалительных забо-
леваний согласно концепции «Лечение до дости-
жения цели – Treat to Target (Т2Т)» (псориаз, ПсА, 
БК);

2) критерии оценки активности и  тяжести 
псориаза, ПсА, БК;

3) показания к назначению ГИБП при псори-
азе, ПсА, БК;

4) факторы, влияющие на выбор ГИБП при 
псориазе, ПсА, БК;

5) критерии оценки эффективности ГИБП при 
псориазе, ПсА, БК;

6) показания к  смене ГИБП при первичной 
или вторичной неэффективности препарата.

5.1.  Цели терапии согласно концепции «Лечение 
до достижения цели – Т2Т» (псориаз, 
псориатический артрит, болезнь Крона) (табл. 2)

Концепция «Лечение до достижения цели  – 
Т2Т» направлена на достижение клинической 
ремиссии или низкой / минимальной активно-
сти болезни, а  в случае БК  – не только клини-
ческой, но и  эндоскопической ремиссии. При 
этом данная стратегия подразумевает разра-
ботку врачом такого плана ведения пациента, 
который позволит безопасно достичь указан-
ных целей [18, 19].

В связи с  этим принципиальной представ-
ляется разработка единых подходов к  оценке 

Алгоритм оптимального ведения пациента с сочетанными иммуновоспалительными заболеваниями (псориаз, псориатический артрит – ПсА, воспалительные 
заболевания кишечника – ВЗК); ГИБП – генно-инженерные биологические препараты

Ко
рр

ек
ци

я 
ле

че
ни

я

Универсальный опросник

Оценка активности заболевания

Оценка терапии в динамике

Лечение (выбор терапии зависит от клинических проявлений  
и сопутствующих заболеваний)

Дерматовенеролог

Отсутствие 
ремиссии

Ремиссия
Динамическое 

наблюдение

Псориаз

Артрит

ВЗК

Ревматолог Гастроэнтеролог

Оценка коморбидности 
(ежегодный скрининг на псориаз, 

ПсА, ВЗК)

Ранняя диагностика

Критерии раннего назначения 
ГИБП

Факторы неблагополучного 
прогноза

Соблюдение рекомендаций
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активности заболевания и ответа на терапию при 
псориазе, ПсА и БК.

5.2.  Критерии оценки активности псориаза, 
псориатического артрита, болезни Крона

См. табл. 3.

5.3.  Показания к назначению генно-инженерной 
биологической терапии при псориазе, 
псориатическом артрите, болезни Крона

См. табл. 4.

5.4.  Факторы, влияющие на выбор генно-
инженерных биологических препаратов
1. Клиническая форма заболевания
2. Наличие перекрестной иммуновоспали-

тельной патологии (например, ВЗК, увеит)
3. Наличие сопутствующих заболеваний, тече-

ние которых может ухудшиться на фоне приме-
нения стандартной терапии (например, сахарный 
диабет, кардиоваскулярные заболевания, пато-
логия верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта, патология почек, печени в  сочетании со 
значимым нарушением функции, метаболиче-
ские нарушения, онкологические заболевания, 
депрессия и др.)

4. Наличие сопутствующих вирусных и  ин-
фекционных заболеваний (например, герпетиче-
ская, цитомегаловирусная инфекция, вирусные 
гепатиты, латентный туберкулез и др.)

5. Режим дозирования, способ введения пре-
парата

6. Иммуногенность
7. Возможность применения комбинирован-

ной или монотерапии ГИБП
8. Возможность длительного применения 

препарата (потенциальная «выживаемость» или 
ожидаемая устойчивость эффекта терапии)

9. Скорость наступления терапевтического 
эффекта

10. Планирование беременности
11. Стоимость
12. Доступность
13. Предпочтения пациента

Таблица 2. Цели терапии в соответствии с концепцией «Лечение до достижения цели – Т2Т» (псориаз, псориатический артрит, болезнь Крона)

Заболевание Цели терапии

Псориаз [20–22] Уменьшение тяжести и распространенности псориаза до состояния чистой или почти чистой кожи (PASI ≤ 3, BSA ≤ 1 или достижение 
ответа PASI 75 по сравнению с началом терапии)

Улучшение качества жизни больных (DLQI ≤ 5)

ПсА [23–25] Достижение ремиссии или минимальной активности заболевания. Ремиссия определяется как отсутствие любых клинических 
проявлений ПсА – артрита, энтезита, спондилита, дактилита, внесуставных проявлений и лабораторных признаков воспаления 
(DAPSA ≤ 4). Минимальной активностью заболевания считается наличие любых 5 из 7 нижеследующих критериев: ЧБС (из 68) ≤ 1; 
ЧПС (из 66) ≤ 1; PASI ≤ 1 балла или BSA ≤ 3%; ОБП ≤ 15 мм; ОЗП ≤ 20 мм; HAQ ≤ 0,5; число воспаленных энтезисов ≤ 1

БК [26–28] Достижение клинической ремиссии (оценивается каждые 3 месяца до момента исчезновения симптомов, затем каждые 
6–12  месяцев после наступления клинической ремиссии): отсутствие симптомов, сообщаемых пациентом (PRO), в том числе 
нормализация стула, исчезновение абдоминальной боли; отсутствие клинических симптомов, оцененных врачом

Достижение эндоскопической ремиссии: заживление слизистой оболочки кишки (отсутствие язв по данным илеоколоноскопии). 
Оценивается через 6–9 месяцев после начала терапии: отсутствие признаков воспаления по данным КТ и МРТ

Биомаркеры: CРБ и фекальный кальпротектин – дополнительные маркеры оценки воспаления (на настоящем этапе не являются 
основной целью)

ПсА – псориатический артрит, БК – болезнь Крона; PASI (Psoriasis Area and Severity Index) – индекс распространенности и тяжести псориаза; BSA (Body Surfase Area) – общая 
площадь поражения при псориазе; DLQI (Dermatology Life Quality Index) – дерматологический индекс качества жизни; DAPSA (Disease Activity in Psoriatic Arthritis) – индекс ак-
тивности ПсА; ЧБС – число болезненных суставов; ЧПС – число припухших суставов; ОБП – оценка боли пациентом по визуальной аналоговой шкале; ОЗП – оценка активности 
заболевания пациентом; HAQ (Health Assessment Questionnaire) – функциональный индекс качества жизни; PRO – patient reported outcomes; КТ – компьютерная томография; 
МРТ – магнитно-резонансная томография; CРБ – C-реактивный белок

Таблица 3. Критерии оценки активности псориаза, псориатического артрита, болезни 
Крона

Псориаз [21, 29, 30] ПсА [31–33] БК [34]

PASI
BSA
DLQI
NAPSI

DAS
DAS28 – СОЭ
DAS28 – CРБ
DAPSA
BASDAI
Модифицированный индекс LEI
Число дактилитов
HAQ

СDAI

ПсА – псориатический артрит; БК – болезнь Крона; PASI (Psoriasis Area and Severity Index) – индекс 
распространенности и тяжести псориаза; BSA (Body Surfase Area) – общая площадь поражения при 
псориазе; DLQI (Dermatology Life Quality Index) – дерматологический индекс качества жизни; NAPSI 
(Nail Psoriasis Severity Index) – индекс для оценки состояния ногтевых пластин; DAS (Disease Activity 
Score) – индекс активности болезни; СОЭ – скорость оседания эритроцитов; СРБ – С-реактивный 
белок; DAPSA (Disease Activity in Psoriatic Arthritis) – индекс активности ПсА; BASDAI (Bath Ankylosing 
Spondylitis Disease Activity Index) – индекс активности анкилозирующего спондилита; LEI (Leeds 
Enthestis Index) – энтезиальный индекс; HAQ (Health Assessment Questionnaire) – функциональный 
индекс качества жизни; CDAI (Crohn's Disease Activity Index), или индекс Беста, – индекс активности БК

Эксперты отнесли индекс DAPSA к наиболее выполнимым в клинической практике. Индексы описа-
ны в прил. 1
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Соотношение риск/польза, связанное с  при-
менением того или иного ГИБП, определяет леча-
щий врач исходя из клинической ситуации.

По мнению экспертов, также необходимо учи-
тывать следующие факторы: потенциальный риск 
развития побочных эффектов на фоне использо-
вания базисных противовоспалительных препа-
ратов (БПВП), инфекционные осложнения, тубер-
кулез, вирусные гепатиты В и С в активной стадии, 
комбинированная или монотерапия ГИБП.

5.5. Критерии оценки эффективности терапии генно-
инженерными биологическими препаратами при 
псориазе, псориатическом артрите, болезни Крона
См. табл. 5.

Псориаз. При длительном применении ГИБП 
в  случае эффективного лечения и  хорошей пе-
реносимости терапию следует продолжать в той 
же дозе и по той же схеме. Прекращение приема 
ГИБП не рекомендовано. У  пациентов со сред-
нетяжелым и  тяжелым псориазом, ПсА высок 

Таблица 4. Показания к назначению генно-инженерных биологических препаратов

Псориаз ПсА БК

Средняя и тяжелая степени псориаза 
(BSA > 10 или PASI > 10 и DLQI > 10) 
при отсутствии клинического эффекта 
системных БПВП и методов фототерапии (ЦС, 
ацитретин, МТ и ПУВА-терапия) в адекватной 
терапевтической дозе в течение 3 месяцев 
и более либо при непереносимости 
или наличии противопоказаний к их 
применению

Умеренная или высокая активность ПсА, 
сохраняющаяся на фоне терапии МТ либо 
другими БПВП и/или тсБПВП в адекватной 
терапевтической дозе на протяжении 3 месяцев 
и более, или непереносимость этих препаратов, 
а также наличие эрозий суставов, значительных 
нарушений функциональных индексов качества 
жизни (HAQ)

Активная БК любой локализации, тяжелое или 
среднетяжелое течение с формированием 
стероидозависимости или стероидорезистентности 
либо при неэффективности иммуносупрессоров 
(тиопуринов или МТ) и в случаях развития рецидива 
через 3–6 месяцев после отмены ГК на фоне АЗА/6-МП 
или без них.

БК с любыми внекишечными проявлениями, включая 
псориаз, ПсA

Проблемная локализация резистентных 
к терапии псориатических высыпаний 
(на открытых участках кожи, в области 
гениталий, ладоней и подошв, волосистой 
части головы), наличие сопутствующего 
активного прогрессирующего ПсА

Активный спондилит (BASDAI > 4) и/или наличие 
функциональных нарушений в отсутствие 
эффекта от лечения двумя НПВП в адекватных 
дозах в течение 4 недель

Перианальная БК: для поддержания ремиссии
Перианальная БК: сложные свищи

Сопутствующий активный прогрессирующий 
ПсА

Наличие множественных энтезопатий или 
энтезитов пяточных областей с ограничением 
функции и отсутствием эффекта от лечения НПВП, 
всГК

Противорецидивная терапия после хирургического 
лечения БК

Тяжелая степень псориатической 
ониходистрофии

Упорные множественные дактилиты 
с функциональными нарушениями 
и недостаточным ответом на лечение НПВП, всГК, 
БПВП, тсБПВП

Развитие рецидива псориаза в течение 3 
месяцев после отмены БПВП или ПУВА-
терапии

Больным без предшествующего опыта применения 
БПВП при наличии ПсА высокой степени 
активности, факторов неблагоприятного 
прогноза (полиартрит, суставные эрозии, 
повышение СОЭ / CРБ, предшествующий 
прием ГК), клинически значимого псориаза по 
оценке дерматовенеролога ГИБП назначают 
одновременно с БПВП (в первую очередь с МТ)

Факторы неблагоприятного прогноза: 
выраженная псориатическая 
ониходистрофия, «проблемная» локализация 
высыпаний на коже

Факторы неблагоприятного прогноза: 
полиартрит (≥ 5 ЧБС / ЧПС), наличие эрозий на 
рентгенограмме, повышение СОЭ / CРБ, дактилит, 
функциональные нарушения

Факторы неблагоприятного прогноза: возраст < 40 лет, 
перианальное поражение, стенозирующая форма, 
вовлечение верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта, потребность в ГК в дебюте болезни, 
отсутствие заживления слизистой оболочки после 
достижения клинической ремиссии, курение, наличие 
эпителиоидных гранулем, наличие сопутствующих 
иммуновоспалительных заболеваний

ПсА – псориатический артрит; БК – болезнь Крона; BSA (Body Surfase Area) – общая площадь поражения при псориазе; PASI (Psoriasis Area and Severity Index) – индекс распростра-
ненности и тяжести псориаза; DLQI (Dermatology Life Quality Index) – дерматологический индекс качества жизни; БПВП – базисные противовоспалительные препараты; тсБПВП – 
таргетные синтетические базисные противовоспалительные препараты; ЦС – циклоспорин; МТ – метотрексат; HAQ (Health Assessment Questionnaire) – функциональный индекс 
качества жизни; BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index) – индекс активности анкилозирующего спондилита; НПВП – нестероидные противовоспалительные 
препараты; ГК – глюкокортикостероиды; всГК – глюкокортикостероиды, вводимые внутрисуставно; ГИБП – генно-инженерные биологические препараты; СОЭ – скорость оседа-
ния эритроцитов; CРБ – C-реактивный белок; ЧБС – число болезненных суставов; ЧПС – число припухших суставов; АЗА/6-МП – азатиоприн/6-меркаптопурин

Градации клинической активности псориаза и ПсА даны в прил. 2
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риск рецидива при прекращении терапии. При 
возобновлении терапии ГИБП прежняя эффек-
тивность достигается с  бóльшим трудом. При 
прерывистой терапии ГИБП возрастает риск об-
разования нейтрализующих антител.

ПсА. В случае наличия эффекта лечение следу-
ет продолжать, при достижении стойкого ответа 
в течение не менее 6 месяцев возможно изменение 
дозы и  режимов введения ГИБП. Вопрос о  том, 
как долго можно применять терапию ГИБП, 
в ревматологии окончательно не решен.

БК. При достижении клинической и  эндо-
скопической ремиссии рекомендован переход на 
длительное (многолетнее) поддерживающее лече-
ние ГИБП.

6.  Условия перехода с системной терапии / 
базисных противовоспалительных 
препаратов на терапию генно-
инженерными биологическими 
препаратами [35]

Общие вопросы
• Рекомендации по переводу пациента на ГИБП 

различаются в зависимости от причины сме-
ны терапии по медицинским и  немедицин-
ским показаниям

• При необходимости перехода на ГИБП вслед-
ствие небезопасности дальнейшего продолже-
ния системной терапии / БПВП рекомендуется 
«отмывочный» период до нормализации нару-
шенных параметров

Таблица 5. Критерии оценки эффективности терапии генно-инженерными биологическими препаратами при псориазе, псориатическом артрите, болезни 
Крона

Псориаз ПсА БК

Достижение PASI 75 и DLQI ≤ 5 в качестве 
минимально приемлемых целей терапии. 

PASI ≥ 50 и < 75 как промежуточный результат 
терапии, с DLQI ≤ 5.

Отсутствие улучшения кожного процесса на 50% 
и более от исходного состояния (не достигнут 
PASI 50) или отсутствие снижения DLQI < 5 после 
лечения определяет смену выбранного препарата

Ответ по критериям PsARC: улучшение 2 из 
следующих 4 показателей, один из которых ЧБС/
ЧПС:

Общая оценка активности заболевания пациентом 
(по шкале Likert: отлично – 0, хорошо – 1, 
удовлетворительно – 2, плохо – 3, очень плохо – 4)

Общая оценка активности заболевания врачом (по 
шкале Likert)

ЧБС (из 68) – улучшение на > 30%)
ЧПС (из 66) – улучшение на > 30%
Обязательно должно быть снижение ЧБС/ЧПС на 

30% и более, при этом не должно наблюдаться 
ухудшения какого-либо критерия

Достижение клинической ремиссии: CDAI < 150

 Оценка DLQI является существенной в качестве 
цели терапии лишь в случае, если абсолютный 
PASI > 3 и/или PGA > 0/1. Значения абсолютного 
PASI лучше коррелируют с DLQI, чем 
относительное улучшение PASI

Уменьшение BASDAI на 50% (BASDAI 50) Достижение эндоскопической ремиссии: 
заживление слизистой оболочки кишки, 
отсутствие язв при илеоколоноскопии, 
индекс SES-CD < 3, отсутствие воспаления 
стенки кишечника по данным КТ/МРТ (если 
илеоколоноскопия не может быть выполнена или 
процесс локализован в тонкой кишке)Снижение индекса NAPSI ≥ 50 Изменение счета энтезитов (баллов) по индексу LEI* 

по сравнению с исходным.
Уменьшение числа пальцев с дактилитом.
Результаты HAQ*: умеренное клиническое 

улучшение (0,36 < HAQ < 0,8 балла); выраженное 
клиническое улучшение (HAQ > 0,8 балла)

Псориаз/ПсА: оценку эффективности терапии ГИБП рекомендуется проводить через 3–6 месяцев после начала лечения.
БК: оценку эффективности терапии ГИБП рекомендуется проводить каждые 3 месяца до момента исчезновения симптомов, затем каждые 6–12 месяцев после 

наступления клинической ремиссии**. Эндоскопическая ремиссия оценивается через 6–9 месяцев после начала терапии. В отсутствие эффекта состояние 
рассматривается как первичная неэффективность терапии, следует принять решение о смене ГИБП с учетом показаний

ПсА – псориатический артрит; БК – болезнь Крона; PASI (Psoriasis Area and Severity Index) – индекс распространенности и тяжести псориаза; DLQI (Dermatology Life Quality Index) – 
дерматологический индекс качества жизни; PGA (Physician Global Assessment) – глобальная оценка псориаза врачом; NAPSI (Nail Psoriasis Severity Index) – индекс для оценки 
состояния ногтевых пластин; PsARC (Psoriatic Arthritis Response Criteria) – критерии ответа на терапию при ПсА; ЧБС – число болезненных суставов; ЧПС – число припухших суста-
вов; BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index) – индекс активности анкилозирующего спондилита; LEI (Leeds Enthestis Index) – энтезиальный индекс; HAQ (Health 
Assessment Questionnaire) – функциональный индекс качества жизни; CDAI (Crohn's Disease Activity Index), или индекс Беста, – индекс активности БК; SES-CD (Simple Endoscopic 
Score for Crohn's Disease) – эндоскопический индекс активности БК [34]; КТ – компьютерная томография; МРТ – магнитно-резонансная томография; ГИБП – генно-инженерные 
биологические препараты
  *  См. прил. 1
**  В настоящее время имеются ограниченные данные рандомизированных контролируемых и наблюдательных исследований о сроках наступления ремиссии и ее длительно-

сти при отмене ГИБП. В связи с этим эксперты рекомендуют принимать персонифицированные решения с учетом активности и тяжести псориаза, ПсА, БК
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Таблица 6. Рекомендации по применению системной терапии или базисных противовоспалительных препаратов при назначении генно-инженерных 
биологических препаратов

Псориаз ПсА БК

После назначения 
терапии ГИБП 
в течение 12–16 недель 
постепенно отменить 
или уменьшить дозу 
БПВП. 

В ряде случаев системная 
терапия / БПВП 
отменяется перед 
назначением ГИБП

ГИБП назначаются при неэффективности предшествующего приема 
синтетических БПВП (МТ, сульфасалазин, лефлуномид, ЦС) или таргетных 
синтетических БПВП (апремиласт, тофацитиниб). Целесообразность 
комбинированного применения БПВП и ГИБП с целью повышения 
эффективности терапии в рандомизированных клинических исследованиях 
не доказана. Есть единичные наблюдения о сочетанном использовании 
адалимумаба и ЦС (что улучшило ответ на псориаз по PASI 75), а также 
апремиласта и устекинумаба. В связи с этим в клинической практике 
неэффективный БПВП обычно отменяется, и назначается монотерапия ГИБП. 
Среди БПВП исключение составляет МТ, который рекомендуется сочетать 
с ГИБП в максимально переносимой дозе, но не менее 12,5 мг в неделю, для 
снижения иммуногенности. В случае невозможности использования МТ 
предпочтительным является применение наименее иммуногенного ГИБП 
(этанерцепт, цертолизумаба пэгол, устекинумаб, секукинумаб).

При переводе на ГИБП одной из основных целей 
является отмена ГК и достижение бесстероидной 
ремиссии. 

Системные ГК следует отменять постепенно, 
в среднем в течение 12 недель.

Эффективность лечения при назначении 
инфликсимаба выше при сочетании с АЗА. Для 
других ингибиторов фактора некроза опухоли-α 
и для ведолизумаба более высокая эффективность 
комбинированной терапии с АЗА не доказана, 
но такая терапия может быть назначена по 
индивидуальным показаниям на усмотрение 
лечащего врача 

Переключение с ацитретина: может быть выполнено без «отмывочного» периода
Переключение с ЦС: может быть выполнено без «отмывочного» периода. Короткий период совместного применения с ГИБП (на протяжении 2–8 недель) может 

рассматриваться для уменьшения риска рецидива у пациентов с недостаточным ответом на препарат; но этот период должен быть максимально коротким, 
а дозу ЦС следует снизить 

Переключение с МТ, сульфасалазина, лефлуномида: может быть выполнено без «отмывочного» периода

ПсА – псориатический артрит; БК – болезнь Крона; ГИБП – генно-инженерные биологические препараты; БПВП – базисные противовоспалительные препараты; ГК – глюкокор-
тикостероиды; АЗА – азатиоприн; ЦС – циклоспорин; МТ – метотрексат

• При недостаточной эффективности систем-
ной терапии / БПВП перевод на ГИБП может 
быть осуществлен без перерыва или с перио-
дом одновременного назначения двух видов 
терапии

• При переходе с  системной терапии / БПВП на 
ГИБП индукционные дозы должны использо-
ваться согласно инструкции по медицинскому 
применению препарата.
Показания для перевода пациента с  систем

ной терапии / БПВП на ГИБП (табл. 6)
• Отсутствие достижения конечных целей (в со-

ответствии с  динамикой индексов тяжести 
процесса) при назначении системной тера-
пии / БПВП в виде монотерапии или комбина-
ции препаратов

• Необходимость использования высоких доз 
БПВП (риск развития побочных эффектов из-
за токсичности)

• Непереносимость системной терапии / БПВП
• Наличие у  пациента сопутствующих заболе-

ваний, которые являются противопоказания-
ми для назначения БПВП. 

7.  Условия перехода с одного генно-
инженерного биологического 
препарата на другой

Общие вопросы
• Перевод пациента с  одного ГИБП на другой 

осуществляется в  отсутствие эффективно-
сти препарата в  конце индукционной фазы 

(первичная неэффективность) или при сниже-
нии эффективности с течением времени (вто-
ричная неэффективность)

• При необходимости перевода вследствие не-
безопасности продолжения терапии ГИБП 
рекомендуется «отмывочный» период до нор-
мализации нарушенных параметров

• При недостаточной эффективности ГИБП пе-
ревод пациента на другой ГИБП может быть 
осуществлен без перерыва во время заплани-
рованного введения предыдущего ГИБП

• Дозы индукционного и поддерживающего пе-
риодов терапии должны использоваться со-
гласно инструкции по медицинскому приме-
нению препарата.
Подтверждение ведущей роли регуляторных 

цитокинов (ИЛ12 и  ИЛ23) в  патогенезе псори-
аза и  ПсА привело к  созданию устекинумаба 
(УСТ). Генетические предпосылки для возник-
новения псориаза обусловлены полиморфизмом 
генов, которые кодируют общую субъединицу 
p40 в цитокинах (ИЛ12β) и одну из субъединиц 
рецепторов ИЛ23. В  международных рандоми-
зированных клинических и когортных исследо-
ваниях, проведенных в  реальной клинической 
практике (RWE studies), было показано, что УСТ 
эффективен у  пациентов со среднетяжелым, 
тяжелым бляшечным псориазом, в  том числе 
с  проблемными локализациями. Одновременно 
препарат действует на основные признаки ПсА 
(артрит, дактилит, спондилит, энтезит), а  также 
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сдерживает рентгенологическое прогрессирова-
ние деструкции суставов. Данные клинических 
исследований III фазы УСТ демонстрируют его 
эффективность в  индукции и  поддержании ре-
миссии у пациентов с тяжелой и среднетяжелой 
БК [36]1. Низкая иммуногенность и  благопри-
ятный профиль безопасности отличают УСТ 
от ГИБП других классов. По данным междуна-
родных регистров, УСТ характеризуется самым 
высоким показателем «выживаемости» терапии 
среди всех ГИБП [37–42].

8.  Профиль пациента, которому 
ингибитор ИЛ12/23 (устекинумаб) 
может назначаться в качестве 
первой линии биологической 
терапии при неэффективности / 
непереносимости первого базисного 
противовоспалительного препарата 
при псориазе, псориатическом артрите 

• Тяжелый псориаз (PASI > 20, BSA > 20%)
• Проблемные локализации высыпаний (по-

ражение открытых участков кожи, аногени-
тальной области, ладоней и/или подошв, об-
ширный процесс в области волосистой части 

головы, выраженная / тотальная псориатиче-
ская ониходистрофия)

• Умеренно выраженный активный ПсА в соче-
тании с тяжелым псориазом

• Наличие дактилитов / энтезитов и  недоста-
точный ответ на лечение нестероидными про-
тивовоспалительными препаратами и локаль-
ное введение глюкокортикостероидов

• Случаи, когда нежелательно комбинировать 
терапию ГИБП с метотрексатом

• Ассоциация псориаза со значимыми для об-
щего прогноза коморбидными заболевания-
ми, в том числе с метаболическим синдромом, 
заболеваниями печени, сердечно-сосудистой 
патологией, ВЗК, высоким риском реактива-
ции туберкулезной инфекции, депрессией, 
рассеянным склерозом.

Заключение
В соответствии с  решением Экспертного совета 
и  результатами обсуждения со специалистами из 
разных регионов Российской Федерации будут пред-
приняты дальнейшие шаги для валидации опросни-
ка и внедрения его в клинические рекомендации по 
ведению пациентов с псориазом, ПсА и БК. 

Приложение 1

I. Индекс BASDAI 
Индекс активности анкилозирующего спондилита BASDAI (Bath Ankylosing 
Spondylitis Disease Activity Index) определяют с помощью опросника. Для ответа 
на вопросы используется визуальная аналоговая шкала (ВАШ) 10 см или число-
вая рейтинговая шкала (0–10 см).
BASDAI включает 6 вопросов, на которые пациент отвечает самостоятельно:

1.  Как вы в целом оцениваете степень утомляемости / усталости, которую испы-
тывали за последнюю неделю?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2.  Как вы оцениваете интенсивность боли в шее, спине, тазобедренных суставах, 
которую испытывали за последнюю неделю?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3.  Как вы оцениваете интенсивность боли / степень опухания суставов (помимо 
шеи, спины, тазобедренных суставов)?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1  Показание пока не 
зарегистрировано на 
территории Российской 
Федерации.
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4.  Как вы оцениваете степень дискомфорта, который испытывали в любой части 
тела, чувствительной к прикосновению или надавливанию?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5.  Как вы в целом оцениваете выраженность утренней скованности, которую ис-
пытывали с момента пробуждения за последнюю неделю?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6.  Как долго продолжалось состояние скованности по утрам после пробуждения 
за последнюю неделю (от 0 до 2 часов)?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Для подсчета индекса BASDAI сначала определяют среднее значение для 
вопросов 5 и  6, к  которому прибавляют сумму значений для вопросов 1–4. 
Полученный результат делят на 5. Величина индекса колеблется от 0 до 10.

BASDAI < 4 без нарушения функции соответствует низкой активности псори-
атического спондилита; BASDAI > 4 без нарушения функции и BASDAI < 4 в соче-
тании с нарушением функции – умеренной активности; BASDAI > 4 в сочетании 
с нарушением функции – высокой активности.

II. Индекс DAS
Индекс активности болезни DAS (Disease Activity Score) рассчитывают по фор-
муле: 

DAS = 0,54 × √ (мИР) + 0,065 × (ЧПС) + 0,33 × ln (СОЭ) + 0,0072 × (ОЗП), 
 

где мИР – модифицированный индекс Ричи, ЧПС – число припухших суставов из 
66, СОЭ – скорость оседания эритроцитов (по Вестергрену), ОЗП – общая оценка 
активности псориатического артрита (ПсА) пациентом (ВАШ, мм).

Высокой активности заболевания соответствует DAS  > 3,7; умеренной  – 
2,4 < DAS ≤ 3,7; низкой – DAS < 2,4; ремиссии – DAS < 1,6.

DAS 28-СОЭ = 0,56 √ЧБС28 + 0,28 √ЧПС28 + 0,7 ln (СОЭ) + 0,014 ОЗП;
DAS 28-CРБ = 0,56 √ЧБС28 + 0,28 √ЧПС28 + 0,36 ln (СРБ + 1) + 0,014 ОСЗ + 0,96,  

где ЧБС28 – число болезненных суставов из 28, ЧПС28 – число припухших суста-
вов из 28, СРБ – С-реактивный белок, ln – натуральный логарифм, СОЭ определя-
ют по Вестергрену.

Активность и эффективность ПсА оценивают в соответствии с рекомендаци-
ями EULAR (табл. 1).

Таблица 1. Оценка активности и эффективности лечения псориатического артрита согласно рекомендациям EULAR 

Активность Улучшение по DAS или DAS28 в сравнении с исходным уровнем

DAS DAS28 > 1,2 > 0,6 и ≤ 1,2 ≤ 0,6

Низкая ≤ 2,4 Низкая ≤ 3,2 Хороший эффект Умеренный эффект Отсутствует

Умеренная > 2,4 и ≤ 3,7 Умеренная > 3,2 и ≤ 5,1 Умеренный эффект Умеренный эффект Отсутствует

Высокая > 3,7 Высокая > 5,1 Умеренный эффект Отсутствует Отсутствует
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Величины DAS, DAS28 влияют на выбор терапии. Наличие высокой активно-
сти в сочетании с эрозиями, например, на фоне терапии ингибиторами фактора 
некроза опухоли-α, отсутствие снижения индекса DAS28 ≥ 1,2 и/или DAS28 > 3,2 
через 12–14 недель после начала терапии является одним из показаний к измене-
нию назначенного лечения.

III. Индекс DAPSA
Индекс DAPSA (Disease Activity in Psoriatic Arthritis) в последнее время широко 
внедряется в клиническую практику для оценки как активности ПсА, так и отве-
та на терапию. В последних рекомендациях по лечению спондилоартрита, вклю-
чая ПсА, по принципам Т2Т (treat-to-target) ремиссия по индексу DAPSA призна-
на целью терапии наравне с достижением минимальной активности ПсА (MDA). 
Этот индекс включает в себя оценку числа болезненных (из 68) и припухших (из 
66) суставов, общую оценку активности заболевания пациентом (ВАШ), общую 
оценку пациентом боли (ВАШ), уровень СРБ (мг/дл).

Формула для расчета индекса DAPSA:

DAPSA = ЧПС (66) + ЧБС (68) + ОЗП (0–10 см, ВАШ) + ОБП (0–10 см, ВАШ) + CРБ [мг/дл].

Градации активности: ремиссия ≤ 4, низкая активность ≤ 14, умеренная ак-
тивность ≤ 28, высокая активность > 28.

IV. Индекс LEI
Энтезиальный индекс LEI (Leeds Enthestis Index) вычисляют простым суммиро-
ванием уровня пальпаторной болезненности в баллах в 6 парных точках прикре-
пления энтезисов: ахиллово сухожилие, латеральный надмыщелок плечевой ко-
сти, медиальный мыщелок бедренной кости. Градации: нет боли – 0, есть боль – 1, 
максимально – 6 баллов.

V. Индекс PASI
Индекс PASI (Psoriasis Area Severity Index) предназначен для оценки распростра-
ненности и тяжести кожного поражения при псориазе (табл. 2).

Элементы индекса:
1) область тела (% от общей поверхности тела);
2) распространенность поражения определенной области;
3) степень псориатических изменений (эритема, инфильтрация, шелушение).
В дополнение к PASI для принятия терапевтических решений могут использо-

ваться показатели индекса качества жизни (DLQI) и площади поражения (BSA).

Таблица 2. Система баллов PASI

Клинический признак Степень изменений при ПсА

0-я (отсутствие) 1-я (легкая) 2-я (умеренная) 3-я (тяжелая) 4-я (очень тяжелая)

Эритема

Инфильтрация

Шелушение 

Оценка, баллы

Г ВК Т НК

Эритема

Инфильтрация

Шелушение

Сумма баллов

Площадь (Х) Х 0,1 = Х 0,2 = Х 0,3 = Х 0,4 =
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Для определения PASI тело пациента условно разделяют на 4 области, присво-
ив им коэффициент: нижние конечности (НК) – 0,4; туловище (Т, грудь, живот, 
спина) – 0,3; верхние конечности (ВК, руки) – 0,2 и голова (Г) – 0,1. Каждая из этих 
областей оценивается отдельно от 0 до 6 баллов в зависимости от площади пора-
жения. Далее для каждой области определяют интенсивность (0–4  балла) каж-
дого из трех клинических признаков  – эритемы, шелушения и  инфильтрации. 
После этого для каждой области рассчитывают индекс по формуле: (Эритема + 
Шелушение + Инфильтрация) × Степень поражения × Весовой коэффициент об-
ласти. PASI = (Г) + (ВК) + (Т) + (НК). Полученные для каждой области показатели 
суммируют и вычисляют общий суммарный индекс PASI (0–72 балла). 

VI. Индекс BSA
Для определения площади поражения кожи используют индекс BSA (Body Surface 
Area). При его расчете можно применять правило «девяток», в соответствии с ко-
торым площадь ладони пациента составляет примерно 1% от всей площади кож-
ного покрова. При BSA <  10 диагностируют легкую степень тяжести псориаза, 
при 10 < BSA < 20 – среднетяжелую, при BSA > 20 – тяжелый псориаз (табл. 3).

VII. Индекс DLQI
Дерматологический индекс оценки качества жизни больных DLQI (Dermatology 
Life Quality Index) включает следующие вопросы:

1.  Доставляют ли вам дискомфорт (болезненность, зуд) высыпания за послед-
ний месяц?

2.  Насколько неуверенно вы чувствовали себя из-за поражения кожи за по-
следний месяц?

3.  Насколько сильно состояние кожи мешало вам при совершении покупок, 
работе по хозяйству за последний месяц?

4.  Насколько сильно состояние кожи влияло на ваш выбор одежды (обуви) за 
последний месяц?

5.  Насколько сильно состояние кожи помешало вашим контактам с окружаю-
щими, активному отдыху за последний месяц?

6.  Насколько сильно состояние кожи ограничивало занятия физкультурой 
и спортом за последний месяц?

7.  Мешало ли состояние кожи вашей работе или учебе за последний месяц?
8.  Влияло ли состояние кожи на ваши отношения с друзьями, близкими, род-

ственниками, партнерами за последний месяц?
9.  Насколько сильно состояние кожи затрудняло ваши интимные отношения 

за последний месяц?

Таблица 3. Определение площади поражения кожи при псориазе (BSA)

Область Площадь поражения, % от 
общего BSA

Передняя поверхность 
области, % от общего BSA 
(число ладоней)

Задняя поверхность области, 
% от общего BSA (число 
ладоней)

Общий показатель, %

Голова 10

Туловище 30

Верхние конечности 20

Нижние конечности 40

Всего 100
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10.  Насколько сильно состояние кожи изменило привычный распорядок ва-
шей жизни?

Каждый вопрос оценивается по 3-балльной системе: очень сильно (очень ча-
сто) – 3 балла, сильно (часто) – 2 балла, несильно – 1 балл, совсем нет или затрудня-
юсь ответить – 0 баллов. При положительном ответе на 7-й вопрос присваивается 
3 балла, при отрицательном ответе – 0 баллов. Подсчет индекса осуществляется 
простым суммированием всех баллов: минимальное значение – 0 баллов, макси-
мальное – 30 баллов. Чем больше показатель, тем более негативное воздействие 
оказывало заболевание на качество жизни.

VIII. Индекс NAPSI
Оценку состояния ногтевых пластинок проводят с помощью индекса NAPSI (Nail 
Psoriasis Severity Index). Ногтевая пластинка визуально разделяется центральной 
продольной и поперечной линиями на 4 равных сектора, в каждом из которых 
степень выраженности патологического признака оценивается от 0 до 4 баллов, 
суммарное значение для всех ногтей на пальцах одной конечности составляет 
0–160 баллов. Расчет NAPSI проводится для каждой кисти и стопы (табл. 4).

Оцениваются следующие клинические признаки псориатической онихо-
дистрофии:
• продольные, поперечные борозды;
• расслаивание ногтевой пластинки по свободному краю (онихошизис, онихо-

рексис); 
• точечные углубления (наперстковидная истыканность);
• отслоение ногтевой пластинки с  дистального края (онихолизис), с  прокси-

мального края (онихомадез);
• наличие белых пятен на ногтях (лейконихия);
•  утолщение, увеличение, искривление ногтевой пластинки;
•  истончение, размягчение ногтевой пластинки, ложкообразные ногти.

Оценка в баллах: нет патологических признаков – 0; присутствуют на 1⁄4 ног-
тя – 1; присутствуют на 2⁄4 ногтя – 2; присутствуют на 3⁄4 ногтя – 3; присутству-
ют на 4⁄4 ногтя – 4. Подсчет индекса NAPSI проводится для каждой конечности 
(правая и левая кисть, правая и левая стопа). Минимальное значение – 0 баллов, 
максимальное – 160. 

Таблица 4. Определение NAPSI для кистей и стоп (в баллах)

Патологические клинические признаки Пальцы Всего баллов

I II III IV V

Продольные, поперечные борозды 0–4 0–4 0–4 0–4 0–4 0–20

Расслаивание ногтевой пластинки по свободному краю 0–4 0–4 0–4 0–4 0–4 0–20

Точечные углубления 0–4 0–4 0–4 0–4 0–4 0–20

Онихолизис, онихомадез 0–4 0–4 0–4 0–4 0–4 0–20

Белые пятна (лейконихия) 0–4 0–4 0–4 0–4 0–4 0–20

Утолщение, увеличение, искривление ногтевой пластинки 0–4 0–4 0–4 0–4 0–4 0–20

Истончение, размягчение ногтевой пластинки, ложкообразные ногти 0–4 0–4 0–4 0–4 0–4 0–20

NAPSI 0–160

Альманах клинической медицины. 2018; 46 (5): 426–444. doi: 10.18786/2072-0505-2018-46-5-426-444

438 Клинические рекомендации



IX. Индекс CDAI (табл. 5)

X. Индекс SES-CD
Простой эндоскопический индекс активности болезни Крона SES-CD (Simple 
Endoscopic Index for Crohn’s Disease) основан на оценке выраженности 4 эндо-
скопических признаков в баллах от 0 до 3 в 5 илеотолстокишечных сегментах. 
Подсчитывается сумма баллов в каждом из 5 обследованных сегментов кишечни-
ка (илеум, правая половина толстой кишки, поперечная ободочная кишка, левые 
отделы и прямая кишка), окончательный расчет проводится по формуле:

SES-CD = сумма баллов - 1,4 × (количество пораженных участков) [42].

Приложение 2

Таблица 5. Определение тяжести атаки болезни Крона по индексу активности болезни Крона (CDAI – Crohn's Disease Activity Index)

Критерий Система подсчета Коэффициент Сумма баллов

Частота жидкого или кашицеобразного стула Учитывается сумма дефекаций за последние 7 дней × 2

Боль в животе: 
отсутствует – 0; слабая – 1; умеренная – 2; сильная – 3

Учитывается сумма баллов за 7 дней × 5

Общее самочувствие:  
хорошее – 0; удовлетворительное – 1; плохое – 2; очень плохое – 3; 
ужасное – 4

Учитывается сумма баллов за 7 дней × 7

Другие симптомы (внекишечные или кишечные осложнения): 
артрит или артралгия; ирит или увеит; узловая эритема; 
гангренозная пиодермия; афтозный стоматит; анальные 
поражения (трещины, свищи, абсцессы); другие свищи

Наличие каждого из перечисленных осложнений 
добавляет 1 балл

× 20

Лихорадка ≥ 37,5 °C Учитывается сумма эпизодов лихорадки за 7 дней × 20

Применение лоперамида (других опиатов) для купирования диареи:  
нет – 0; да – 1

× 30

Напряжение мышц живота (или пальпируемый инфильтрат): 
отсутствует – 0; сомнительно – 2; отчетливо – 5

Оценка проводится однократно в момент осмотра × 10

Гематокрит: 
47 минус показатель больного (для мужчин) 
42 минус показатель больного (для женщин)

Учитывается разница между нормальным уровнем 
и показателем больного (с учетом знака «+» или «-»)

× 6

Масса тела, кг 1 – (фактическая масса : идеальная масса) × 100

Итого Общее число 
баллов

< 150 баллов – неактивная болезнь Крона (клиническая ремиссия), 150–300 баллов – легкая атака, 301–450 баллов – среднетяжелая атака, > 450 баллов – тяжелая атака

Градации клинической активности псориатического артрита

Клиническая категория Низкая Умеренная Высокая

Периферический 
артрит

< 5 ЧБС или ЧПС. Отсутствуют 
рентгенологическая деструкция 
и функциональные нарушения, 
минимальные изменения качества жизни

≥ 5 ЧБС или ЧПС. Единичные проявления 
рентгенологической деструкции, 
умеренные функциональные 
нарушения, умеренное ухудшение 
качества жизни

≥ 5 ЧБС или ЧПС. Распространенная 
рентгенологическая деструкция 
и выраженные функциональные нарушения, 
значительное ухудшение качества жизни, 
отсутствие ответа на стандартную терапию

Псориаз BSA < 5, PASI < 5, отсутствие симптомов, 
DLQI < 10

Отсутствие ответа на наружную терапию, 
DLQI < 10, PASI < 10, BSA < 10

BSA > 10, DLQI > 10, PASI > 10

Поражение 
позвоночника

Слабая боль в позвоночнике, отсутствуют 
функциональные нарушения

Выраженная боль в позвоночнике, 
BASDAI > 4, функциональные 
нарушения

Выраженная боль в позвоночнике, BASDAI > 4, 
отсутствие ответа на стандартную терапию

Энтезит Вовлечены 1–2 точки энтезисов. Нет 
ухудшения функции

Вовлечены > 2 точек энтезисов или 
ухудшение функции

Вовлечены > 2 точек энтезисов или ухудшение 
функции и отсутствие ответа на стандартную 
терапию

Дактилит Незначительная боль или ее отсутствие, 
нормальная функция

Эрозии суставов или ухудшение функции Эрозии суставов, отсутствие ответа на 
стандартную терапию
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Psoriasis, psoriatic arthritis (PsA) and inflammatory 
bowel disease (IBD) are multifactorial chronic im-
munoinflammatory disorders with characteristic 
common genetic markers that determine their 
common pathophysiology and similar immune 
abnormalities. In particular, IL12/23 signaling path-
way of the immune pathogenesis of the above 
mentioned diseases is related to the IL23R gene 
polymorphism. Common pathophysiological fea-
tures, in their turn, produce a high risk and prev-
alence of comorbidity. Clinicians' unawareness 
of these particulars of the immunoinflammatory 
disorders might lead to the absence of interdis-
ciplinary collaboration, late diagnosis of one of 
these disorders and polypharmacy, because each 
specialist (i.e., a  dermatologist, a  rheumatologist, 
a  gastroenterologist) would administer his/hers 
treatments independently. In this context, the 

issues of the multidisciplinary approach to this 
problem are becoming highly relevant for earlier 
diagnosis and adequate treatment choice that is 
optimal for all disorders which contribute to the 
pathological process, taking into account com-
mon mechanism of their development. Therefore, 
there is the necessity to establish an interdisci-
plinary working group consisting of the leading 
specialists of the Russian Federation in rheuma-
tology, dermatology, and gastroenterology, with 
a purpose to elaborate a consensus on the immu-
noinflammatory comorbidities. At the discretion 
of the Russian Association of Rheumatologists 
(RAR), Russian Society of Dermatovenerologists 
and Cosmetologists (RSDVC), Russian IBD Study 
Society (RIBDS), such a  group has been formed 
of 11 experts corresponding to their scientific ex-
pertise in the area. The main aim of the Working 

Group was to develop a  universal interdisciplin-
ary questionnaire for detection of the signs and 
symptoms of the immunoinflammatory disorders 
(psoriasis, PsA, IBD), as well as development of 
a  draft project of the interdisciplinary guidelines 
on the early diagnosis, methods of activity as-
sessment and indications to the use of genetically 
engineered biological agents in patients with co-
morbid immunoinflammatory comorbidities (pso-
riasis, PsA, IBD). Procedure of the interdisciplin-
ary guidelines elaboration. The Working Group 
elaborated a  draft project of the up-to-date evi-
dence-based guidelines and proposed a multidis-
ciplinary questionnaire. An interdisciplinary expert 
council of specialists in dermatology, rheumatolo-
gy and gastroenterology discussed each position 
of the proposed guidelines and was adopted by 
a simple majority of votes through an open voting 
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at the Second Russian Debates “Dermatology, 
Rheumatology, Gastroenterology: focus on the 
interdisciplinary interaction” (Moscow, December 
12–13, 2017). Results: 1. A universal interdisciplin-
ary questionnaire to detect clinical signs of immu-
noinflammatory disorders (psoriasis, PsA, IBD) has 
been created. It contains the main questions the 
answers to which are needed for a specialist phy-
sician (a dermatologist, a rheumatologist or a gas-
troenterologist) to suspect comorbidity and to 
refer the patient to a corresponding specialist. The 
questionnaire has three parts, each of them with 
questions to the patient aimed at the detection 
of the symptoms of psoriasis, PsA, and IBD. 2. An 
algorithm for interaction between dermatologists, 
rheumatologists and gastroenterologists has 
been developed aimed at optimal management 
of patients with comorbid immunoinflammatory 
disorders. 3. Goals of treatment of immunoinflam-
matory disorders (psoriasis, PsA, Crohn's disease) 
have been formulated according to the “treat-to-
target” (Т2Т) concept. 4.  Criteria for assessment 
of activity and severity of the immunoinflamma-
tory disorders (psoriasis, PsA, and Crohn's disease) 
have been formulated. 5. The draft describes the 
indications for the administration of genetically 
engineered biological agents (GEBA), factors influ-
encing the choice of treatment, criteria for GEBA 

efficacy assessment, indications to a  change of 
a GEBA in primary or secondary treatment failure. 
Conclusion: In accordance with the results of dis-
cussion with specialists from various regions of 
the Russian Federation and with the decision of 
the Expert Council, it is planned to validate the 
questionnaire, with subsequent inclusion of the 
position of the draft project into the clinical guide-
lines on the management of patients with psoria-
sis, PsA, and Crohn's disease.
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