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В последние годы наблюдается значительный прогресс в изучении псориатического артрита (ПсА). 
Расширились возможности терапии псориаза (Пс) и ПсА. Для лечения ПсА применяют следующие лекар-
ственные средства: традиционные синтетические базисные противовоспалительные препараты (БПВП); 
генно-инженерные биологические препараты, влияющие на фактор некроза опухоли, интерлейкин 
(ИЛ) 12/23 или ИЛ-23, а также ИЛ-17A и ИЛ-17A/F и таргетные синтетические БПВП, которые ингиби-
руют янус-киназы или фосфодиэстеразу 4. Со времени публикации рекомендаций Европейского альянса 
ревматологических ассоциаций (EULAR, European Alliance of Associations for Rheumatology) по лечению 
ПсА 2019 г. произошли изменения, поэтому потребовалось их обновление, в котором рассматривается 
лечение всего спектра проявлений ПсА, включая внескелетные изменения и сопутствующие заболевания. 
Обновленные рекомендации включают 7 общих принципов и 11 рекомендаций. В статье представлены 
рекомендации EULAR 2023 г. по лечению ПсА, а также перспективные направления научных исследований. 
Обновленные рекомендации должны быть полезны не только клиницистам, но и пациентам при обсужде-
нии вариантов лечения и принятии решений.
Ключевые слова: псориатический артрит, международные рекомендации для лечения псориатического 
артрита
Для цитирования: Корсакова ЮЛ, Коротаева ТВ, Эрдес ШФ, Логинова ЕЮ, Насонов ЕЛ. Обновленные 
международные рекомендации (EULAR, 2023) по лечению псориатического артрита. Научно-практическая 
ревматология. 2024;62(5):474–483. 



П р о г р е с с  в  р е в м а т о л о г и и  в  X X I  в е к е

Научно-практическая ревматология. 2024;62(5):474–483 475

Введение

Псориатический артрит (ПсА) – комплексное иммуно-
опосредованное заболевание, при котором у трети больных 
псориазом (Пс) наблюдаются как воспалительное пораже-
ние скелетно-мышечной системы (периферических суста-
вов и аксиальных структур), так и экстраартикулярные про-
явления (преимущественно дактилиты, энтезиты, Пс ногтей, 
реже – увеиты и воспалительные заболевания кишечника 
(ВЗК)) [1, 2]. ПсА также связан с сопутствующими сердечно-
сосудистыми, психологическими и метаболическими нару-
шениями, что оказывает влияние на качество жизни больных, 
выбор терапии и её эффективность. Несмотря на проводимое 
лечение, с течением времени наблюдается прогрессирова-
ние ПсА, которое характеризуется нарастанием деструктив-
ных изменений в суставах, более частым вовлечением по-
звоночника, ухудшением функциональных способностей 
пациентов и развитием сопутствующей патологии [3]. Поэто-
му остается актуальным активное использование имеющих-
ся в настоящее время высокоэффективных методов лечения 
с учетом современных рекомендаций.

За последние 20 лет были разработаны различные ме-
дикаментозные стратегии лечения, направленные на умень-
шение воспаления и улучшение исходов при ПсА. В на-
стоящее время ПсА является заболеванием, для лечения 
которого одобрено большое количество лекарственных пре-
паратов [4]. По этой причине различные международные 
общества, включая Европейский альянс ревматологиче-
ских ассоциаций (EULAR, European Alliance of Associations 
for Rheumatology; 2019) и Группа по изучению и оцен-
ке псориаза и псориатического артрита (GRAPPA, Group 
for Research and Assessment of Psoriasis and Psoriatic Arthritis; 
2021), опубликовали рекомендации по лечению и такти-
ке ведения пациентов [5–7]. Рекомендации EULAR по ле-
чению ПсА впервые появились в 2012 г. и обновлены 
в 2015 и 2019 гг. С тех пор стали доступны препараты с но-
выми механизмами действия, а также накопились данные 
долгосрочных наблюдений для существующих препаратов, 
в связи с чем в марте 2024 г. опубликованы обновленные ре-
комендации EULAR по лечению ПсА [4].

В последние годы наблюдается значительный про-
гресс в изучении ПсА. В частности, развивается концепция 
предупреждения развития ПсА у больных Пс (T2I, Treat-
to-Intercept), разрабатывается дефиниция субклиническо-
го ПсА, изучается эффективность таргетной терапии, мо-
дифицируются цели лечения, в число которых включено 

достижение не только ремиссии, но и очень низкой ак-
тивности заболевания во всех клинических доменах с уче-
том мнения пациента, расширяется комплексный подход 
к оценке активности ПсА, в том числе и с учетом сопутст-
вующих заболеваний [8–11]. 

Расширились возможности терапии Пс и ПсА. Для ле-
чения ПсА применяют следующие лекарственные сред-
ства: традиционные синтетические базисные противово-
спалительные препараты (БПВП), включая метотрексат 
(МТ), сульфасалазин (ССЗ) и лефлуномид (ЛЕФ); генно- 
инженерные биологические препараты (ГИБП), влияю-
щие на фактор некроза опухоли (ФНО), интерлейкины 
(ИЛ) 12/23 или ИЛ-23, а также ИЛ-17A и ИЛ-17A/F и таргет-
ные синтетические БПВП (тсБПВП), которые ингибируют 
янус-киназы (иJAK) или фос фодиэстеразу 4 (ФДЭ4) (табл. 1).

Таблица 1. Лекарственные препараты, применяющиеся 
для лечения псориатического артрита

Тип препарата Мишень Название препаратов

Традиционные 
синтетические 
БПВП

Метотрексат
Лефлуномид
Сульфасалазин

ГИБП

ФНО-α

Адалимумаб
Цертолизумаб
Этанерцепт
Инфликсимаб
Голимумаб

ИЛ-12/23 Устекинумаб

ИЛ-17А
Иксекизумаб
Нетакимаб*
Секукинумаб

ИЛ-17A/ F Бимекизумаб**

ИЛ-23-p19
Гуселькумаб
Рисанкизумаб

CTLA4 Абатацепт**

тсБПВП
ФДЭ4 Апремиласт

JAK
Тофацитиниб
Упадацитиниб

Примечание: БПВП – базисные противовоспалительные препараты; ГИБП – генно- 
инженерные биологические препараты; ФНО-α – фактор некроза опухоли α;  
ИЛ – интерлейкин; CTLA4 – ассоциированный с цитотоксическими Т-лимфо-
цитами антиген 4 (cytotoxic T-lymphocyte-associated protein 4); тсБПВП – таргетные 
синтетические базисные противовоспалительные препараты; ФДЭ4 – фосфоди-
эстераза 4; JAK – янус-киназа (Janus kinase); * – одобрен для лечения псориати-
ческого артрита в Российской Федерации; ** – в настоящее время не одобрен 
для лечения псориатического артрита в Российской Федерации
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Со времени создания последних рекомендаций EULAR 
по лечению ПсА 2019 г. произошли изменения [5, 7, 12], 
поэтому потребовалось их обновление, в котором рассма-
тривается лечение всего спектра проявлений ПсА, включая 
кожный Пс, внескелетные изменения и сопутствующие за-
болевания.

Обновленные рекомендации разрабатывались 36 эк-
спертами из разных стран и включают 7 общих принципов 
и 11 рекомендаций, основаны на 38 публикациях, охваты-
вающих 18 препаратов, а также из обзора безопасности, ох-
ватывающего 24 публикации.

Общие принципы

А. ПсА – гетерогенное и потенциально тяжелое за-
болевание, которое может потребовать мультидисципли-
нарного подхода в лечении.

B. Лечение больных ПсА должно быть направлено 
на обеспечение наилучшей медицинской помощи и долж-
но основываться на совместном решении пациента и рев-
матолога с учетом эффективности, безопасности, предпоч-
тений пациента и затрат.

C. Ревматологи – специалисты, которые должны 
в первую очередь лечить скелетно-мышечные проявле-
ния ПсА; при наличии клинически значимого поражения 
кожи ревматолог и дерматолог должны сотрудничать в ди-
агностике и лечении.

D. Основной целью лечения больных ПсА являет-
ся максимальное улучшение качества жизни, связанного 
со здоровьем, посредством контроля симптомов, предо-
твращения структурных повреждений, нормализации фун-
кций и социального участия; подавление воспаления явля-
ется важным компонентом достижения этих целей.

E. При ведении больных ПсА следует учитывать ка-
ждое скелетно-мышечное проявление и принимать соот-
ветствующие решения о лечении.

F. При ведении больных ПсА следует учитывать вне-
скелетные проявления (поражение кожи, глаз и желудоч-
но-кишечного тракта). Следует также учитывать сопутст-
вующие заболевания, такие как ожирение, метаболический 
синдром, сердечно-сосудистые заболевания или депрессию.

G. При выборе лечения следует принимать во вни-
мание индивидуальную безопасность лекарственных 
средств с различными механизмами действия для оптими-
зации соотношения пользы и риска.

Комментарий. Обновленные рекомендации включа-
ют семь общих принципов (A–G), три из которых остались 
неизменными с момента последней публикации (A, D, 
E), а три (B, C, F) были изменены. В частности, эксперты 
впервые выделили ожирение как значимый фактор выбо-
ра терапии. Кроме того, по сравнению с редакцией 2019 г. 
введен новый седьмой общий принцип (G), который ка-
сается выбора безопасного метода терапии. Это добавле-
ние было вызвано полученными недавно серьезными сиг-
налами в отношении безопасности иJAK (тофацитиниба) 
у больных ревматоидным артритом (5-летнее исследова-
ние ORAL-Surveillance). Было отмечено, что длительное 
лечение тофацитинибом сопровождалось повышением ри-
ска развития сердечно-сосудистых и онкологических забо-
леваний, а также тяжелых инфекций, в том числе Herpes 
zoster, и тромбоза. По этой же причине, по мнению эк-
спертов EULAR, иJAK не могут стать первой линией тера-
пии больных ПсА. 

Рекомендации

На рисунке 1 представлен обобщенный алгоритм ре-
комендаций по лечению ПсА. 

В рекомендациях EULAR отмечено, что цель терапии 
при ПсА соответствует принципам «лечения до достиже-
ния цели» [13, 14], а также что в настоящее время определе-
ние ремиссии при ПсА остается предметом дискуссий [15–
17]. Активность заболевания следует регулярно оценивать 
по отдельным проявлениям (включая изменения суставов, 
кожи, энтезит, дактилит, аксиальное поражение), и кор-
ректировка лечения зависит от преобладающих симптомов 
заболевания в данный момент [18].

Применение НПВП и местных ГК в настоящее 
время ограничено конкретными группами пациентов, 
а именно теми, кто страдает олигоартритом без факто-
ров неблагоприятного прогноза (полиартрит, псориаз 
ногтей, эрозии, дактилит, повышение скорости оседания 
эритроцитов, уровня C-реактивного белка), при энтезите 
или преобладающем аксиальном поражении. Их исполь-
зование должно быть кратковременным, обычно не более 
4 недель. Полиартрит или олигоартрит в сочетании с фак-
торами неблагоприятного прогноза следует лечить БПВП. 
Системное применение ГК в настоящей версии не ре-
комендуется. ГК имеют ряд потенциальных проблем 
с безопасностью, особенно принимая во внимание вы-
сокую распространенность при ПсА сопутствующих за-
болеваний и факторов сердечно-сосудистого риска [10, 
19]. НПВП используют как симптоматическую тера-
пию для уменьшения скелетно-мышечной боли, но они 
не влияют на Пс. НПВП и локальные инъекции ГК ре-
комендуется применять для временного облегчения сим-
птомов и местного воспаления, и при необходимости 
их можно использовать в сочетании с БПВП. Однако 
при лечении (потенциально долгосрочном) НПВП необ-
ходимо учитывать аспекты безопасности такой терапии. 
При преобладании аксиального поражения в соответст-
вии с рекомендациями Международного общества оценки 
спондилоартритов (ASAS, Assesment of Spondyloarthritis 
International Society) и EULAR для аксиальных спонди-
лоартритов (аксСпА) применение НПВП ограничивают 
4 неделями, после этого срока при стойком сохранении 
симптомов заболевания такую терапию считают неэф-
фективной [20]. Больным ПсА с периферическим артри-
том рекомендуется быстро назначать прием стандарт-
ных синтетических БПВП, отдавая предпочтение МТ. 
Рекомендуется начало лечения БПВП одновременно 
(или близко по времени) с началом симптоматической те-
рапии у пациентов как с полиартритом, так и с олигоар-
тритом и наличием факторов неблагоприятного прогно-
за. Если эта стратегия не помогает пациентам достичь 
цели лечения, то следует назначить ГИБП, причем 
нет предпочтений в отношении того, какой класс выбрать 
для этой группы пациентов.

Следует отметить, что, в отличие от GRAPPA 2021, 
конкретных рекомендаций по терапии дактилита не пред-
ставлено. Дактилит рассматривается как сочетание оли-
гоартрита, теносиновита и энтезита. Подход к тера-
пии больных с изолированным дактилитом такой же, 
как и при олигоартрите, включает использование внутри-
суставных инъекций ГК и БПВП [21]. В качестве БПВП 
назначаются МТ, ССЗ или ЛЕФ. Имеются новые данные 
об эффективности МТ при дактилите.
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Рис. 1. Алгоритм рекомендаций по лечению псориатического артрита (ПсА) EULAR 2023: НПВП – нестероидные противовоспалительные 
препараты; БПВП – базисные противовоспалительные препараты; ГИБП – генно-инженерные биологические препараты; иФНО – ингиби-
торы фактора некроза опухоли; иИЛ – ингибиторы интерлейкина; иJAK – ингибитор янус-киназ (Janus kinase)
1. Лечение должно быть направлено на достижение цели – ремиссии или, как вариант, низкой активности заболевания с регулярным 
контролем активности заболевания и соответствующей коррекцией терапии. 
2. Нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП) могут быть использованы для уменьшения симптомов со стороны опорно-
двигательного аппарата; местные инъекции глюкокортикоидов могут рассматриваться в качестве дополнительной терапии.
3. У пациентов с полиартритом или с моноартритом/олигоартритом в сочетании с факторами неблагоприятного прогноза (эрозии суста-
вов, повышение острофазовых показателей, дактилит или Пс ногтей) БПВП следует начинать как можно скорее, причем у больных 
с клинически значимым поражением кожи предпочтительно назначение МТ.
4. У пациентов с периферическим артритом и неадекватным ответом хотя бы на один БПВП следует начинать терапию ГИБП.
5. У пациентов с периферическим артритом и неадекватным ответом по крайней мере на один ГИБП или при непереносимости ГИБП 
может быть рассмотрен вопрос о назначении иJAK с учетом безопасности такого лечения.
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ФАЗА I

ФАЗА II

ФАЗА III

ФАЗА IV

Полиартрит (4 припухших суставов) 
с или без дактилита

Назначить метотрексат 
или другой БПВП

Моно-/олигоартрит Энтезит

Консультация 
дерматолога

НПВП ± локальные инъекции 
глюкокортикоидов

ДА

ДА

ДА

ДА

НЕТ

Продолжить 
и адаптировать

Продолжить 
и адаптировать

Продолжить 
и адаптировать

Имеются неблагоприятные прогностические факторы

Артрит и/или энтезит Преимущественно аксиальное поражение

Продолжить

ПродолжитьПродолжить

Достижение 
цели в течение 

4 недель

Достижение 
цели в течение 

4 недель

Улучшение 
в течение 3 месяцев 
и достижение цели 

в течение 
6 месяцев

Улучшение 
в течение 3 месяцев 
и достижение цели 

в течение 
6 месяцев

НПВП ± локальные инъекции 
глюкокортикоидов

Преимущественно 
аксиальное 
поражение

Преимущественно 
поражение кожи 

или ногтей

Клинический диагноз активного ПсА

НЕТ

НЕТ

НЕТ

Инициировать ГИБП: иФНО, или иИЛ-17, 
или иИЛ-12/23, или иИЛ-23р19 c учетом 

соответствующих проявлений, не связанных 
с опорно-двигательным аппаратом

Инициировать ГИБП: иИЛ-17 или иФНО c учетом 
соответствующих проявлений, не связанных 

с опорно-двигательным аппаратом. 

Оценить возможность использования 
иJAK только после оценки риска.

ДА ДА

Улучшение 
в течение 3 месяцев 
и достижение цели 

в течение 
6 месяцев

Улучшение 
в течение 3 месяцев 
и достижение цели 

в течение 
6 месяцев

Перевод на другой ГИБП 
(внутри или между классами) или иJAK

Перевод на другой ГИБП 
(внутри или между классами иФНО или иИЛ-17) или иJAK

НЕТ
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В обновленные рекомендации включены два ингиби-
тора ИЛ-23p19 – гуселькумаб и рисанкизумаб, а также новый 
иJAK упадацитиниб и недавно одобренный Европейским ме-
дицинским агентством (EMA) иИЛ-17A/F бимекизумаб.

Рекомендации для пациентов с моно- или олигоар-
тритом и факторами неблагоприятного прогноза сходны 
с таковыми для полиартрита: синтетические БПВП сле-
дует начинать незамедлительно, предпочтительно с МТ, 
если присутствует значительное поражение кожи.

Поскольку рекомендации EULAR соответствуют прин-
ципу «лечения до достижения цели» (T2T, Treat-to-Target), 
который подразумевает снижение активности заболевания 
как минимум на 50% в течение 3 месяцев и достижение цели 
лечения в течение 6 месяцев, терапию БПВП не следует про-
должать, если эти цели не достигнуты. При неэффективно-
сти БПВП можно использовать ГИБП. Эта рекомендация 
актуальна для пациентов с периферическим артритом и, сле-
довательно, предназначена для пациентов как с моно-/олиго-
артритом, так и с полиартритом. Однако там, где перифериче-
ское поражение ограничено и нет факторов неблагоприятного 
прогноза, вполне разумно применить второй БПВП до ини-
циации ГИБП/тсБПВП, если это решение принято совмест-
но врачом, назначающим препарат, и пациентом.

При неэффективности хотя бы одного БПВП реко-
мендуется начать лечение одним из доступных ГИБП [22]. 
Ингибиторы JAK эффективны при ПсА, но имеющиеся 
данные по балансу эффективности, безопасности, стоимо-
сти и опыта долгосрочного применения ГИБП явно свиде-
тельствуют в их пользу по сравнению с иJAK. Что касает-
ся ГИБП, то порядок предпочтений не указан, поскольку 
ни один ГИБП не продемонстрировал превосходства в от-
ношении поражения суставов над другими ГИБП [23–
25]. В рекомендации включен препарат абатацепт, ко-
торый по механизму действия относят к блокаторам 
ко-стимуляции лимфоцитов. Несмотря на то, что, по дан-
ным рандомизированного клинического исследования 
(РКИ), эффективность абатацепта статистически значимо 
превосходит таковую у плацебо, его применение в контек-
сте данных рекомендаций ограничено [26].

В отличие от скелетно-мышечных проявлений, вне-
скелетные проявления, связанные с ПсА, допускают раз-
личный порядок назначения ГИБП [22]. В двух исследова-
ниях ГИБП при ПсА, посвященных сравнению иИЛ-17A 
с адалимумабом, была продемонстрирована схожая эффек-
тивность иИЛ-17A и иФНО в отношении влияния на ар-
трит, в то время как влияние на кожный Пс оказалось 
лучше при лечении иИЛ-17А [23, 24]. Кроме того, сущест-
вуют доказательства более высокой эффективности ГИБП 
по сравнению с МТ при Пс [27].

В РКИ все ГИБП и иJAK тормозят рентгенологиче-
ское прогрессирование изменений суставов; для апреми-
ласта такие данные отсутствуют.

По данным систематического обзора литературы, 
безопасность различных категорий ГИБП представляет-
ся приемлемой [22]. Все ГИБП повышают риск развития 
инфекций [22]. Этот риск на фоне лечения иФНО хоро-
шо известен. Кандидоз (обычно слизисто-кожный) чаще 
возникает при лечении иИЛ-17A и иИЛ-17A/F, особенно 
последнего [28, 29]. Хотя иИЛ-23-p19 является более но-
вым препаратом, его безопасность представляется удовлет-
ворительной, как и устекинумаба, который также влияет 
на ИЛ-23 (цепь p40); профиль его неблагоприятных реак-
ций хорошо известен и считается удовлетворительным [22].

В соответствии с недавно обновленными рекоменда-
циями ASAS/EULAR для аксСпА [20] считается, что БПВП 
неэффективны в случае наличия аксиального пораже-
ния при ПсА. Рекомендуются ГИБП, влияющие на ФНО, 
ИЛ-17A и ИЛ-17A/F, а также тсБПВП (иJAK). При назна-
чении иJAK следует учитывать вопросы безопасности. 

Аксиальный ПсА (аксПсА) остается сложным кли-
ническим вариантом ПсА с точки зрения дефиниции и яв-
ных различий с аксСпА. При преимущественном поражении 
позвоночника среди ГИБП предпочтительно назначение 
иИЛ-17A. Это связано с результатами РКИ MAXIMISE 
(Managing AXIal Manifestations in psorIatic arthritis 
with SEcukinumab), где продемонстрирована эффективность 
иИЛ-17А секукинумаба по сравнению с плацебо у больных 
ПсА в сочетании с аксиальными проявлениями [30]. Данные 
об эффективности иФНО, других иИЛ17А и иJAK при акс-
ПсА либо экстраполированы, либо получены при субана-
лизе соответствующих РКИ для аксСпА и ПсА. В отноше-
нии применения иИЛ23 и иИЛ12/23 при аксПсА данные 
противоречивы. Представлены обнадёживающие резуль-
таты субанализов РКИ для устекинумаба и гуселькумаба 
у больных ПсА с поражением позвоночника (2-летнее при-
менение). Продолжается РКИ прямого изучения эффектив-
ности гуселькумаба при аксПсА. Однако учитывая отрица-
тельные результаты исследования препаратов этой группы 
при аксСпА, применение иИЛ-23 в данном случае не реко-
мендуется [20, 31–33]. 

Как правило, при принятии решения о назначении но-
вого препарата необходимо учитывать безопасность и сопут-
ствующие заболевания. Более полные данные относительно 
аспектов безопасности ГИБП указаны в информации о ка-
ждом препарате. Остается нерешенным вопрос о выборе 
первого ГИБП при ПсА из-за отсутствия соответствующих 
исследований, небольшого числа РКИ прямых сравнений 
при ПсА, а также отсутствия индивидуальных предикторов 

6. У пациентов с легким течением заболевания (олигоартрит или энтезиальное поражение без факторов неблагоприятного прогноза) 
и неадекватным ответом по крайней мере на один БПВП, которым невозможно назначить ни ГИБП, ни иJAK, может быть рассмотрен во-
прос о применении ингибитора ФДЭ4.
7. У пациентов с энтезитом, однозначно связанным с ПсА, и недостаточным ответом на НПВП или локальное введение глюкокортикои-
дов следует рассмотреть возможность терапии ГИБП.
8. У пациентов с клинически значимым аксиальным поражением с недостаточным ответом на НПВП следует рассмотреть вопрос о на-
значении ингибитора ИЛ (иИЛ) 17A, ингибитора ФНО (иФНО) и ИЛ-17A/F или иJAK.
9. При выборе терапии среди лекарственных препаратов с различными механизмами действия следует учитывать внескелетные проявления, 
связанные с ПсА; при клинически значимом поражении кожи предпочтение следует отдавать иИЛ-17A или иИЛ-17A/F, иИЛ-23 или иИЛ-12/23; 
при увеите – моноклональным антителам к ФНО; при ВЗК – моноклональным антителам к ФНО, или иИЛ-23, или иИЛ-12/23, или иJAK.
10. У пациентов с неадекватным ответом или непереносимостью ГИБП или иJAK следует рассматривать переход на другой ГИБП 
или иJAK, включая одно переключение внутри класса. 
11. У пациентов в состоянии стойкой ремиссии может быть рассмотрен вопрос о снижении дозы препарата.
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ответа на лечение [34]. Эксперты отмечают, что ключевое 
значение имеет оценка активности и варианта клиническо-
го фенотипа ПсА, внескелетных проявлений, особенно ВЗК, 
увеита, псориаза гладкой кожи и ногтей (рис. 1). Также сле-
дует учитывать сопутствующие заболевания [35, 36]. Необхо-
димы дальнейшие исследования предикторов ответа на тера-
пию, включая влияние пола [37, 38].

ГИБП первой линии часто назначаются в сочетании 
с БПВП, например с МТ [39, 40]. Однако существуют про-
тиворечивые данные относительно большей эффективно-
сти применения ГИБП в сочетании с МТ у пациентов с пре-
имущественным поражением периферических суставов 
и отсутствуют доказательства пользы МТ у пациентов с ак-
сиальным воспалением [20, 41, 42]. Данных в поддержку 
комбинированной терапии недостаточно. Рекомендуется 
комбинировать первый ГИБП с ранее назначенным БПВП 
во всех случаях, когда такое лечение уже переносится паци-
ентом и, в частности, когда первым ГИБП является иФНО.

EULAR предлагает использовать иJAK при не-
эффективности ГИБП или в тех случаях, когда имеют-
ся противопоказания к их назначению; предпочтитель-
ным представляется пероральное применение препарата 
или существует риск несоблюдения режима выполнения 
инъекций. После 2019 г. появились новые данные об эф-
фективности при ПсА иJAK, таких как упадацитиниб [43]. 
Однако следует учитывать, что использование иJAK огра-
ничивается с учетом повышенного риска сердечно-сосу-
дистых и злокачественных заболеваний, наблюдавшихся 
при использовании тофацитиниба у пожилых больных РА 
с сердечно-сосудистыми факторами риска [44–46]. При-
менение иJAK, как и назначение ГИБП, связано с увели-
чением частоты инфекций, более высокой для опоясыва-
ющего герпеса [22]. Недавно были опубликованы данные 
о безопасности иJAK тофацитиниба и упадацитиниба 
при ПсА, которые оказались обнадеживающими; одна-
ко период наблюдения был непродолжительным, и необ-
ходимы дальнейшие наблюдения [47, 48]. Меры предо-
сторожности, рекомендованные для больных РА, также 
должны быть приняты в отношении пациентов с ПсА, 
особенно потому что различные сопутствующие заболе-
вания, ограничивающие применение иJAK, при ПсА мо-
гут быть более распространены, чем при РА (например, 
ожирение и сердечно-сосудистые факторы риска). Огра-
ничения по применению иJAK включают возраст старше 
65 лет, статус курения и другие сердечно-сосудистые/ве-
нозные/онкологические факторы риска [45, 46]. 

Недавно проведенное исследование FOREMOST под-
твердило эффективность ингибитора ФДЭ4 апремиласта 
по сравнению с плацебо при олигоартикулярном ПсА [49] 
Тем не менее, апремиласт отличается от ГИБП или тсБП-
ВП не только относительно низкой эффективностью, 
но и отсутствием данных о влиянии на развитие деструк-
тивных процессов в суставах. Применение апремиласта 
в комбинации с иФНО не указано в инструкции к препара-
ту – это более дорогостоящая комбинированная терапия, 
которая не имеет подтверждающих данных РКИ и поэтому 
не может быть рекомендована.

Для пациентов с преимущественным поражением по-
звоночника и энтезисов предложен собственный алгоритм 
лечения. Отмечено, что стандартные синтетические БПВП 
у таких больных неэффективны; при необходимости уси-
ления терапии предпочтительно применение иФНО, иИЛ-
17 или иJAK. 

Экспертами отмечено, что диагностика энтезита, 
однозначно связанного с ПсА (см. рекомендацию 7), мо-
жет потребовать дополнительного визуализационного об-
следования, чтобы избежать «перелечивания» пациентов 
с болью в зонах энтезисов, не связанной с ПсА (например, 
при наличии фибромиалгии или повторяющейся механи-
ческой травматизации) [50, 51]. Новые данные показывают, 
что МТ может быть эффективен при энтезите, обеспечивая 
улучшение примерно у 30% пациентов [22, 52, 53]. Однако 
эти данные по МТ недостаточно убедительны, чтобы реко-
мендовать его в качестве основного препарата для данной 
категории больных. В случае явного преобладания энтези-
тов предлагается начать терапию ГИБП (без предпочтения 
какому-либо конкретному механизму действия), посколь-
ку все одобренные в настоящее время ГИБП при энтези-
те продемонстрировали аналогичные показатели эффек-
тивности, хотя сравнительные испытания (head-to-head) 
отсутствуют [22]. Следует отметить, что тсБПВП являются 
альтернативным вариантом лечения энтезита, при их ис-
пользовании следует всегда учитывать соотношение поль-
зы и риска, в частности, для иJAK [45, 46].

Другим важным обновлением рекомендаций 
EULAR 2023 является диагностика связанных с ПсА вне-
скелетных проявлений, которые могут повлиять на вы-
бор терапии. Важнейшим из них при ПсА является 
кожный Пс. Хотя большинство больных ПсА страдают 
кожным Пс или имеют Пс в анамнезе, данные ревмато-
логических регистров указывают на то, что у многих па-
циентов с ПсА выявляется минимальное или умеренное 
поражение кожи [54]. Однако существует так называе-
мый псориаз «проблемной» локализации, который даже 
при ограниченном по площади поражении может рассма-
триваться как важный для пациента, то есть негативно 
влияющий на качество его жизни (как в случае с пораже-
нием лица или гениталий) [5]. Отдельно следует упомя-
нуть псориаз ногтей, который в рекомендациях GRAPPA 
выделен в отдельный клинический фенотип ПсА, а эк-
спертами EULAR признан фактором неблагоприятного 
прогноза. С нашей точки зрения, такой подход является 
обоснованным, так как в ряде исследований показано, 
что, с одной стороны, поражение ногтей при ПсА рассма-
тривается как вариант энтезита, с другой – ассоциируется 
с более частым развитием эрозий суставов и более тяже-
лым течением спондилита. Для таких больных рекоменду-
ется назначение в первую очередь иИЛ-17A, иИЛ-17A/F 
или иИЛ-23. Имеются убедительные данные, включая 
исследования, посвященные терапии кожного Пс, де-
монстрирующие, что препараты, воздействующие на ИЛ-
23 и ИЛ-17, превосходят иФНО и иJAK при лечении 
Пс [27, 55–58]. 

Увеит при ПсА встречается не так часто, как при акс-
СпА; его распространенность составляет около 5% [2]. 
В настоящее время препаратами с прямым доказательст-
вом эффективности при увеите являются моноклональные 
иФНО (например, адалимумаб и инфликсимаб). 

При наличии ВЗК, которыми страдают 2–4% боль-
ных ПсА [2] EULAR рекомендует использовать иФНО, 
иИЛ-12/23, иИЛ-23 или иJAK. К препаратам, разрешен-
ным для лечения ВЗК, относятся моноклональные антитела 
к ФНО (например, адалимумаб и инфликсимаб), иИЛ-12/23 
(устекинумаб), иИЛ-23 (рисанкизумаб) и два иJAK [59–63]. 
ИИЛ-17 (как A, так и A/F) не рекомендуются при активном 
ВЗК, учитывая повышенный риск обострений [64–66].
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При неэффективности проводимого лечения реко-
мендуется переключаться между ГИБП или между ГИБП 
и иJAK. В рекомендации включен абатацепт в качестве ва-
рианта терапии [26], но отмечено, что он продемонстри-
ровал незначительную эффективность, и, следовательно, 
этот препарат следует использовать только при неэффек-
тивности одного или нескольких других таргетных пре-
паратов. 

Помимо рекомендаций по лечению, в публикации 
рассматриваются такие проблемы, как смена лекарств 

и постепенное снижение их дозировки для пациентов, 
находящихся в устойчивой ремиссии. Появилось больше 
данных о снижении дозы препарата при наличии ремис-
сии заболевания [67–69]. Рекомендации подразумевают 
«уменьшение дозы», а не прекращение приема препарата, 
поскольку последнее обычно приводит к обострению. 

Эксперты, разрабатывавшие рекомендации, выдели-
ли ряд актуальных проблем, которые требуют углубленного 
изучения, и предложили обширную программу исследова-
ний (табл. 2).

Таблица 2. Перспективные направления исследований при псориатическом артрите

Тематика Вопрос/проблема/задачи

Ответственность/обязанности • Роль ревматолога по сравнению с другими специалистами в лечении ПсА

Патогенез

• Механизм поражения различных тканей при ПсА
• Патогенез аксиального ПсА
• Связь микробиома с началом и прогрессированием заболевания
• Гистологические изменения синовиальной оболочки, которые могут быть использованы в качестве 

предикторов ответа
• Определение новых терапевтических мишеней
• Понимание биопатологии рефрактерного/невосприимчивого к лечению ПсА
• Генетика ПсА

Очень ранний ПсА

• Биомаркеры преклинического ПсА
• Определение стратегий скрининга для выявления ПсА среди пациентов с Пс: необходим ли скрининг, 

и если да, то в каких группах населения, как и когда?
• Критерии ранней диагностики ПсА и роль визуализации
• Предотвращение прогрессирования Пс до ПсА: предварительная терапия ПсА/перехват (эффективность 

БПВП в предотвращении прогрессирования от Пс к ПсА)
• Изучение возможностей в рамках программы «Окно возможностей»

Назначение лекарств/прогнозирование 
ответа на терапию и биомаркеры

• Изучение влияния пола на выбор лечения, его эффективность и продолжительность
• Включение ультразвукового исследования в процесс принятия решений
• Биомаркеры для прогнозирования заболевания и ответа на терапию
• Прогнозирование ответа на терапию на основании генетики (наследственности) и полигенетических методов 

(полигенетики)

Выбор первого  
болезнь-модифицирующего  
препарата

• Биоаналоги в сравнении с МТ в качестве стратегии выбора в клинических испытаниях
• Сравнение прямых и косвенных затрат, эффективности и побочных эффектов среди работающих больных 

на ранней стадии ПсА, с тяжелым течением, не получавших прежде ГИБП; есть ли какие-либо преимущества 
у использования МТ по сравнению с биоаналогами у больных такой группы?

Исходы ПсА

• Разработка/валидация суммарных индексов активности ПсА
• Консенсус по основным итогам исследований ПсА
• Приемлемые результаты лечения для кожи и суставов
• Эффективность апремиласта в отношении структурных изменений
• Безлекарственная ремиссия как исход при ПсА

Лечение
• Эффективность традиционных синтетических БПВП в лечении дактилита
• Оценка комбинаций традиционных синтетических БПВП с ГИБП в сравнении с монотерапией ГИБП
• Комбинации ГИБП

Контекстные факторы при ПсА
• Пол и гендерная принадлежность
• Возраст

Безопасность
• Различия безопасности при ПсА иJAK и других лекарственных препаратов
• Безопасность подавления тирозинкиназы при ПсА
• Долгосрочные исследования безопасности при ПсА

Аксиальный ПсА

• Патогенез аксиального ПсА и аксСпА
• Критерии для дифференциации и выявления перекреста аксСпА и ПсА
• иJAK при аксиальном ПсА
• Оценка поражения позвоночника: определение сходств и различий с аксСпА

Коморбидные заболевания

• Влияние сопутствующих заболеваний на выбор лекарственного средства
• Влияние метаболических нарушений на активность заболевания
• Влияние различных БПВП на сердечно-сосудистый риск
• Влияние немедикаментозных вмешательств на мультиморбидность
• Энтезиальный ПсА: перекрест с распространенным болевым синдромом и роль визуализации в диагностике
• Лечение боли, которая не поддается обычной терапии
• Повышенная утомляемость при ПсА
• Решение проблемы трудно поддающихся лечению пациентов (difficult-to-manage ПсА)

Смена терапии/переключение
• Повторное переключение в пределах одного класса БПВП.
• Переключение и переход с одного препарата на другой

Примечание: ПсА – псориатический артрит; Пс – псориаз; БПВП – базисные противовоспалительные препараты; МТ – метатрексат; ГИБП – генно-инженерные био-
логические препараты; иJAK – ингибиторы янус-киназ (Janus kinase); аксСпА – аксиальный спондилоартрит
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В заключение: ПсА характеризуется многообразны-
ми клиническими проявлениями и ассоциируется с сопут-
ствующими заболеваниями, которые следует учитывать 
при выборе терапии. Больные ПсА вынуждены бороться 
с этим заболеванием на протяжении жизни. Обновлен-
ные рекомендации 2023 г. должны быть полезны не только 
клиницистам, но и пациентам при обсуждении вариантов 
лечения и принятии решений. Международная группа эк-
спертов EULAR обновила и программу исследований, ко-
торые могут способствовать более глубокому изучению во-
просов патогенеза ПсА, аксиального поражения при этом 
заболевании, эффективности и безопасности различ-
ных методов лечения, влияние коморбидных заболеваний 
и пола на течение ПсА и других.

Исследование проводилось в рамках выполнения фунда-
ментальной научной темы «Совершенствование диагностики 

и фармакотерапии спондилоартритов на основании сравни-
тельных результатов изучения (в том числе молекулярно-би-
ологических, молекулярно-генетических, клинико-визуализа-
ционных) факторов прогрессирования заболевания и уровня 
качества жизни больных», утвержденной ученым советом 
ФГНБУ НИИР им. В.А. Насоновой (регистрационный но-
мер темы в ЕГИСУ 1021051503111-9). 
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