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Прогноз эффективности фармакотерапии 
при псориатическом артрите
Ю.Л. Корсакова1, Т.В. Коротаева1, Е.Ю. Логинова1, Е.Е. Губарь1, С.И. Глухова1, А.В. Петров2, 
И.М. Патрикеева3, И.Ф. Умнова4, В.Н. Сороцкая5, Е.Л. Насонов1

Цель исследования – разработать способ прогнозирования эффективности фармакотерапии псориатическо-
го артрита (ПсА).
Материал и методы. В исследование включены 377 больных ПсА (185 мужчин и 192 женщины); средний 
возраст пациентов составлял 47,6±12,4 года, длительность псориаза (ПсО) – 206,8±156,3 мес, ПсА – 
84,8±84,6 мес. Анализировались клинико-лабораторные данные после 6 месяцев лечения. Пациентам 
проводилось стандартное клиническое обследование, выявляли наличие коморбидных заболеваний 
по Международной классификации болезней 10-го пересмотра, определяли число пациентов, достигших 
минимальной активности болезни (МАБ), влияние на достижение МАБ ряда показателей.
Результаты. К 6-му мес. наблюдения медиана числа болезненных суставов составила 3,0 [0,0; 8.0], числа 
припухших суставов – 1,0 [0,0; 5,0], уровня С-реактивного белка (СРБ) – 4,3 (0,0–90,6) мг/л, индек-
са LEI (Leeds Enthesitis Index) – 0,0 (0,0–6,0), среднее значение индекса массы тела (ИМТ) составило 
27,6±5,2 кг/м2. Было выявлено 273 (72%) больных с ИМТ<30 кг/м2, 75 (19,9%) – с 30≤ИМТ<35 кг/м2, 
29 (7,7%) – с ИМТ≥35 кг/м2. У 264 (70,0%) из 377 больных наблюдалась «легкая» форма ПсО с площа-
дью поражения кожи (BSA, Body Surface Area) ≤3%, у 96 (25,5%) – среднетяжелый ПсО (3%<BSA≤10%), 
у 17 (4,5%) – тяжелый ПсО (BSA>10%). Критериям МАБ соответствовали 82 (21,8%) больных, коморбид-
ные заболевания выявлены у 152 (40%). 
Был выполнен многомерный анализ с предварительным отбором изучаемых показателей по коэффициен-
там Спирмена; выявлен ряд показателей, отрицательно коррелирующих с достижением МАБ, включая СРБ 
(р=0,0001), LEI (р=0,001), артериальную гипертензию (АГ) (р=0,08), BSA (р=0,063) и ИМТ (р=0,289).
Далее было получено дискриминантное правило, позволяющее прогнозировать возможность достижения 
МАБ: 0,046×(СРБ, мг/л) + 0,470×LEI + 0,527×(АГ) + 0,451×(BSA) + 0,237×(ИМТ) ≤ 1,184, где LEI – число 
болезненных точек согласно индексу LEI; отсутствие АГ – 0, наличие АГ – 1; BSA≤3% – 1, 3%<BSA≤10% – 
2, BSA>10% – 3; ИМТ<30 кг/м2 – 0, 30≤ИМТ<35 кг/м2 – 1, ИМТ≥35 кг/м2 – 2. Итоговое значение выраже-
ния ≤1,184 указывает на высокую вероятность достижения МАБ у больного ПсА.
Для иллюстрации силы факторов, вошедших в многофакторную модель способа определения возмож-
ности достижения МАБ, построен график ROC-кривой, отражающей соотношение чувствительности 
и специфичности указанных факторов. Площадь под ROC-кривой составила 0,76, что позволяет оценить 
прогностическую точность модели как высокую (95%-й доверительный интервал: 0,71–0,81; р=0,26). 
Для выбранного суммарного значения дискриминантной функции 1,184 чувствительность составила 
85,4%, специфичность – 59,3%.
Выводы. Разработанный способ оценки возможности достижения МАБ у больных ПсА, включающий 
определение комплекса показателей (СРБ, LEI, наличие у пациента АГ и ожирения, а также тяжесть ПсО), 
позволяет оценить перспективы лечения больных ПсА и стимулирует врача и пациента модифицировать 
факторы, включенные в данную формулу.
Ключевые слова: псориатический артрит, минимальная активность болезни, способ прогнозирования 
эффективности фармакотерапии
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PROGNOSIS OF PHARMACOTHERAPY EFFECTIVENESS IN PSORIATIC ARTHRITIS

Yulia L. Korsakova1, Tatiana V. Korotaeva1, Elena Yu. Loginova1, Elena E. Gubar1, Andrey V. Petrov2, 
Irina M. Patrikeeva3, Irina F. Umnova4, Valentina N. Sorotskaya5, Svetlana I. Glukhova1, Evgeny L. Nasonov1

The aim – to develop a method for predicting the effectiveness of psoriatic arthritis (PsA) therapy.
Methods. 377 PsA patients (pts) were examined: (М/F 185/192). Pts’ age 47.6±12.4 years, psoriasis (PsO) duration 
206.8±156.3 months, PsA duration – 84.8±84.6 months. Pts underwent standard clinical examination, the analysis 
included detection of comorbidities according to ICD-10. Pts were evaluated for achieving minimal disease activity 
(MDA). Data of visit 2 (6 months of treatment) were analysed.
Results. At 6 months of treatment tender joint count was 3,0 [0.0; 8.0], swollen joint count – 1,0 [0.0; 5.0], 
C-reactive protein (CRP) – 4,3 (0.0–90.6) mg/l, LEI (Leeds Enthesitis Index) – 0,0 (0.0–6.0), body mass index 
(BMI) – 27.6±5.2 kg/m2. 273 (72%) pts had BMI<30 kg/m2, 75 (19.9%) pts – 30≤ BMI<35 kg/m2, 29 (7.7%) pts – 
BMI≥35 kg/m2. Mild PsO (BSA≤3%) was found in 264 (70.0%) of 377 pts, moderate (3%<BSA≤10%) – 
in 96 (25,5%) pts, severe PsO (BSA>10%) – in 17 (4.5%) pts. 82 (21.8%) pts met the MDA criteria. Comorbid dis-
eases were found in 152 (40%) pts. 
Multivariate analysis was performed and the following parameters were revealed that negatively correlate with MDA 
achievement – CRP (p=0.0001), LEI (p=0.001), arterial hypertension (AH) (p=0.08), BSA (p=0.063), BMI (p=0.289).
A discriminant rule was obtained that makes it possible to predict the possibility of MDA achievement: 
0.046×(CRP, mg/l) + 0.470×LEI + 0.527×(AH) + 0.451×(BSA) + 0.237×(BMI) ≤1.184.
This formula includes the values of CRP, LEI, AH (no AH – 0 points, with AH – 1 point), BSA (BSA≤3% – 
1 point, 3%<BSA≤10% – 2 points, BSA>10% – 3 points), BMI (BMI<30 kg/m2 – 0, 30≤BMI<35 kg/m2 – 1 point, 
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BMI≥35 kg/m2 – 2 points). When the expression value is ≤1.184, the achievement of MDA in PsA pts is predicted.
The area under the ROC curve is 0.76, which makes it possible to estimate the predictive accuracy of the model 
as high (95% CI: 0.71–0.81; p=0.26. For the selected total value of the discriminant function 1.184, sensitivity 
is 85.4%, specificity – 59.3%.
Conclusion. The developed method for predicting the MDA achievement in PsA pts including the following indica
tors: CRP, LEI, the presence of hypertension and obesity, severity of PsO – makes it possible to predict the treatment 
outcome in PsA pts and stimulates both the physician and the patient to modify the factors included in this formula.
Key words: psoriatic arthritis, minimal disease activity, method of predicting the effectiveness of psoriatic arthritis 
pharmacotherapy
For citation: Korsakova YuL, Korotaeva TV, Loginova EYu, Gubar EE, Petrov AV, Patrikeeva IM, Umnova IF, 
Sorotskaya VN, Glukhova SI, Nasonov EL. Prognosis of pharmacotherapy effectiveness in psoriatic arthritis. 
Nauchno-Prakticheskaya Revmatologia = Rheumatology Science and Practice. 2025;63(3):273–278 (In Russ.). 
doi: 10.47360/1995-4484-2025-273-278

Введение

Псориатический артрит (ПсА) – 
это хроническое иммуновоспалительное 
заболевание, которое встречается у тре
ти больных псориазом (ПсО) и для которо
го характерен широкий спектр проявлений, 
включая периферический артрит, спонди
лит, энтезит и дактилит [1]. Для ПсА харак
терно также наличие внескелетных прояв
лений, таких как увеит и воспалительные 
заболевания кишечника (ВЗК), и комор
бидных заболеваний, что, по современным 
представлениям, является причиной фор
мирования фармакорезистентности у этой 
категории больных [2, 3]. На основании 
данных реальной клинической практики 
Ю.Л. Корсаковой и соавт. [4] было показано, 
что у больных ПсА наиболее часто встреча
ются кардиоваскулярные заболевания, осо
бенно у пациентов с ожирением, а ожирение 
в свою очередь тесно ассоциировано с актив
ностью ПсА и снижением шансов достиже
ния низкой активности и ремиссии.

За последние десятилетия были до
стигнуты значительные успехи в понимании 
иммунопатогенеза ПсО и ПсА, что приве
ло к прогрессу в создании новых высокоэф
фективных таргетных препаратов для лече
ния этих заболеваний [5]. Целью терапии 
ПсА является достижение ремиссии/низкой 
активности ПсА или минимальной активно
сти болезни (МАБ) [6]. Однако гетерогенность 
заболевания, с одной стороны, и отсутствие 
специфических биомаркеров эффективно
сти терапии, с другой стороны, в некоторых 
случаях приводят к неэффективности прово
димого лечения.

В настоящее время ведется поиск 
на дежных биомаркеров для оценки эф
фективности фармакотерапии. Несколько 
исследований выявили биомаркеры, кото
рые могли бы служить предикторами после
дующего ответа на лечение ПсО, включая 
сывороточный интерлейкин (ИЛ) 12 и по
лиморфизмы в гене ИЛ-12B. Ряд исследова
ний показали, что более высокие исходные 
уровни Среактивного белка (СРБ) у паци
ентов с ПсА связаны с лучшим клиническим 
ответом на лечение [7]. 

Неэффективность терапии, включающей 
применение высокоэффективных генноин
женерных биологических препаратов (ГИБП) 
или таргетных синтетических базисных проти
вовоспалительных препаратов (тсБПВП), ока
зывает негативное влияние на качество жизни 
пациентов независимо от возраста, пола, при
вычек к курению, индекса массы тела (ИМТ) 
и продолжительности заболевания. В случа
ях, когда первичное лечение неэффективно, 
нужно своевременно переключить больного 
на другой ГИБП или тсБПВП [8, 9]. У таких 
пациентов следует применять индивидуальную 
схему лечения с использованием всех доступ
ных методов, отечественных и международ
ных рекомендаций и алгоритмов лечения [10]. 
Частая смена терапии в связи с недостижени
ем МАБ приводит к формированию фармако
резистентности. Поэтому в настоящее время 
актуальной задачей представляется разработка 
прогнозирования оптимальной терапевтиче
ской стратегии как для хорошо зарекомендо
вавших себя, так и для новых методов лечения. 

Цель исследования – разработать спо
соб прогнозирования эффективности фарма
котерапии псориатического артрита.

Материал и  методы

В исследование включены 377 боль
ных ПсА (185 (49%) мужчин и 192 (51%) жен
щины), соответствовавшие критериям CAS   
 PAR (ClaASification criteria for Psoriatic AR
thritis), возраст пациентов составил в сред
нем 47,6±12,4 года, длительность Пс – 
206,8±156,3 мес., ПсА – 84,8±84,6 мес. Все 
пациенты наблюдались в Общероссий
ском регистре больных ПсА после подписа
ния информированного согласия на участие.

Проведен анализ клиниколаборатор
ных данных после 6 мес. лечения [11]. Па
циентам проводилось стандартное клиниче
ское обследование для оценки активности 
ПсА [12]: определяли число болезненных 
(ЧБС) из 68 и припухших (ЧПС) из 66 су
ставов, выраженность боли в суставах, ак
тивность заболевания по мнению пациен
та (ОЗП) и врача (ОЗВ) с использованием 
визуальной аналоговой шкалы (ВАШ, мм), 
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оценивали состояние энтезисов по индексу LEI (Leeds En
thesitis Index) (определялось число болезненных энтези
сов по данным пальпации 6 парных точек прикрепления 
энтезисов, включая Ахиллово сухожилие, латеральный 
надмыщелок плечевой кости, медиальный мыщелок бе
дренной кости), LEI+ПФ (болезненность при пальпации 
в месте прикрепления плантарной фасции (ПФ) к пя
точной кости), определяли функциональный индекс 
HAQ (Health Assessment Questionnaire), уровень СРБ 
(мг/л) в сыворотке крови и скорость оседания эритро
цитов (СОЭ, мм/ч) по Вестергрену. Тяжесть ПсО оцени
валась по площади поражения кожи BSA (Body Surface 
Area; от 0 до 100%): легкая форма ПсО диагностировалась 
при BSA≤3%, среднетяжелый ПсО – при 3%<BSA≤10%, 
тяжелый ПсО – при BSA>10%. Индекс массы тела (ИМТ) 
рассчитывали по формуле: ИМТ=вес (кг)/рост (м)2. 
При анализе данных пациенты распределялись по ка
тегориям в зависимости от величины ИМТ: пациен
ты без ожирения (с ИМТ<30 кг/м2), пациенты с ожире
нием I степени – 30 кг/м2≤ИМТ<35 кг/м2 и с ожирением 
II степени и выше – ИМТ≥35 кг/м2. Выявляли наличие 
коморбидных заболеваний по Международной класси
фикации болезней 10го пересмотра при обследовании, 
по медицинской документации и данным анамнеза. 

Определяли число пациентов, достигших и не до
стигших МАБ (5 критериев из 7): ЧБС≤1; ЧПС≤1; PASI 
(Psoriasis Area Severity Index)≤1 или BSA≤3%; боль≤15 мм; 
ОЗП≤20 мм; HAQ≤0,5; число воспаленных энтезисов 
≤1 [13]. Анализировали влияние на достижение МАБ сле
дующих исходных показателей: ЧБС, ЧПС, индекс LEI, 
LEI+ПФ, ОЗП, ОЗВ, боль, СРБ, СОЭ, HAQ, BSA, воз
раст, длительность Пс, длительность ПсА, ИМТ, куре
ние, коморбидные заболевания (увеит, воспалительные 
заболевания кишечника, артериальная гипертензия (АГ), 
ишемическая болезнь сердца, сахарный диабет, гиперли
пидемия, метаболический синдром, остеопороз, неалко
гольная жировая болезнь печени, заболевания лёгких, де
прессия).

3 больных получали глюкокортикоиды (ГК), в том 
числе 2 – в виде монотерапии и 1 – в сочетании с несте
роидными противовоспалительными препаратами. Мето
трексат (МТ) получали 138 больных, другие базисные про
тивовоспалительные препараты (БПВП) – 38, ингибитор 
Янускиназ тофацитиниб – 29, различные ГИБП – 152 
(в большинстве случаев – ингибиторы фактора некроза 
опухоли α). 78 пациентов получали ГИБП в комбинации 
с МТ, 18 – с другими БПВП.

Статистический анализ данных проводился с помо
щью программы Statistica 12.0 (StatSoft Inc., США). Коли
чественные переменные представлены как среднее ариф
метическое (M), стандартное отклонение (σ), медиана, 
интерквартильный интервал (Me [25й; 75й проценти
ли]), минимальные и максимальные значения (min; max). 
Качественные переменные описывались абсолютными 
и относительными частотами (процентами). Использо
вался критерий χ2 Пирсона. Различия считались стати
стически значимыми при p<0,05. Предварительный отбор 
признаков, ассоциирующихся с достижением МАБ, прово
дился с помощью корреляционного анализа по Спирмену. 
Выполнялся многофакторный пошаговый дискриминант
ный анализ. Статистический анализ включал построе
ние графика ROCкривой, отражающей соотношение 
чувствительности и специфичности факторов, влияющих 

на достижение МАБ, 95%й доверительный интервал 
(95% ДИ). При статистическом анализе использованы дан
ные второго визита (через 6 мес.) от момента включения 
в регистр.

Результаты

К 6му мес. наблюдения 377 больных ПсА меди
ана ЧБС составила 3,0 [0,0; 8.0], ЧПС – 1,0 [0,0; 5,0], 
СРБ – 4,3 (0,0–90,6) мг/л, индекса LEI – 0,0 (0,0–6,0), 
среднее значение ИМТ – 27,6±5,2 кг/м2. Было выяв
лено 273 (72%) больных с ИМТ<30 кг/м2, 75 (19,9%) – 
с 30≤ИМТ<35 кг/м2, 29 (7,7%) – с ИМТ≥35 кг/м2. 
У 264 (70,0%) из 377 больных наблюдалась «легкая» 
форма ПсО (BSA≤3%), у 96 (25,5%) – среднетяжелый 
(3%<BSA≤10%), у 17 (4,5%) – тяжелый ПсО (BSA>10%). 
Критериям МАБ соответствовали 82 (21,8%) больных, 
не достигли МАБ 295 (78,2%) больных. 

Различные коморбидные состояния были выявлены 
у 152 (40%) больных. Так, АГ наблюдалась у 112 (29,7%) 
из 377 больных, ожирение (ИМТ≥30 кг/м2 ) – у 27,6%, 
сахарный диабет 2го типа – у 25 (6,6%), гиперлипиде
мия – у 20 (5,3%), метаболический синдром – у 19 (5,0%), 
остеопороз – у 18 (4,8%), ишемическая болезнь сердца – 
у 11 (2,9%), заболевания легких – у 7 (1,9%), неалкоголь
ная жировая болезнь печени – у 6 (1,6%), увеит – у 7 (1,9%), 
ВЗК – у 3 (0,8%), депрессия – у 2 (1,5%). 

Характер терапии в зависимости от достижения МАБ 
представлен в таблице 1. В связи с отсутствием в регистре 
данных о проводимом лечении у 16 больных они не включе
ны в данную таблицу. Частота назначения БПВП и тсБПВП 
у пациентов, достигших и не достигших МАБ после 6 мес. 
лечения, статистически значимо не различалась, но доля па
циентов, не получавших ГИБП, была статистически значи
мо больше в группе больных, не достигших МАБ.

Таблица 1. Характеристика фармакотерапии больных псо
риатическим артритом в зависимости от достижения 
минимальной активности болезни после 6 месяцев лече
ния (n=361), n (%)

Терапия
МАБ 
достигнута 
(n=78)

МАБ не 
достигнута 
(n=283)

р

Не получали лечение 0 1 (0,35) 0,789

ГК 1 (1,28) 1 (0,35) 0,326

НПВП+ГК 0 1 (0,35) 0,789

БПВП
метотрексат (n=138) 22 (28,2) 116 (40,9) 0,409

другие БПВП (n=38) 6 (7,7) 32 (11.3) 0,359

тсБПВП тофацитиниб (n=29) 5 (6,4) 24 (8,5) 0,557

ГИБП не получали (n=209) 34 (43,6) 175 (61,9) 0,0037

ГИБП

ГИБП+МТ (n=78) 24 (30,8) 54 (19,1) 0,026

ГИБП+другие БПВП (n=18) 3 (3,9) 15 (5,3) 0,615

иФНО-α (n=102) 28 (35,9) 74 (26,1) 0,089

иИЛ-17 (n=14) 3 (3,8) 11 (3,9) 0,968

иИЛ-12/23 (n=35) 12 (15,4) 23 (8,1) 0,054

Примечание: МАБ – минимальная активность болезни; ГК – глюкокортикоиды; 
НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты; БПВП – базисные 
противовоспалительные препараты; тсБПВП – таргетные синтетические базис
ные противовоспалительные препараты; МТ – метотрексат; иФНОα – ингиби
торы фактора некроза опухоли α; иИЛ – ингибиторы интерлейкина
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Специфичность

На основе данных Общероссийского регистра боль-
ных ПсА был выполнен многомерный анализ с предвари-
тельным отбором изучаемых показателей по коэффици-
ентам Спирмена, выявлен ряд показателей, отрицательно 
коррелирующих с достижением МАБ (табл. 2). 

После проведения итогового анализа была получена 
дискриминантная функция, в которую вошли следующие 
показатели: СРБ (р=0,0001), индекс LEI (р=0,001), нали-
чие АГ (р=0,08), BSA (р=0,063), ИМТ (р=0,289).

Далее был выполнен многофакторный пошаговый 
дискриминантный анализ и получено дискриминантное 
правило, позволяющее прогнозировать возможность дости-
жения МАБ: 0,046×(СРБ, мг/л) + 0,470×LEI + 0,527×(АГ) + 
0,451×(BSA) + 0,237×(ИМТ) ≤ 1,184, где LEI – число болез-
ненных точек – мест прикрепления сухожилий (энтезитов) 
согласно индексу LEI; отсутствие АГ оценивают как 0, на-
личие АГ – как 1; BSA≤3% соответствует 1, 3%<BSA≤10% – 
2, BSA>10% – 3; ИМТ<30 кг/м2 – 0, 30≤ИМТ<35 кг/м2 –1, 
ИМТ≥35 кг/м2 – 2.

Итоговое значение выражения ≤1,184 указывает 
на высокую вероятность достижения МАБ у больного ПсА.

Для иллюстрации силы факторов, вошедших в много-
факторную модель способа определения возможности до-
стижения МАБ, построен график ROC-кривой, отражающей 
соотношение чувствительности и специфичности указанных 
факторов, и рассчитана площадь под кривой (рис. 1). 

Площадь под ROC-кривой составила 0,76, что позво-
ляет оценить прогностическую точность модели как вы-
сокую (95% ДИ: 0,71–0,81; р=0,26). Для выбранного 
суммарного значения дискриминантной функции 1,184 чув-
ствительность составила 85,4%, специфичность – 59,3%.

Обсуждение

В настоящее время как в рандомизированных клини-
ческих исследованиях (РКИ), так и в реальной клиниче-
ской практике для оценки эффективности лечения боль-
ных ПсА широко применяются критерии МАБ. По данным 
нашего исследования, за 6 мес. лечения МАБ достигли 
21,8% пациентов. M. Zardin-Moraes и соавт. [14] на осно-
вании опубликованных данных за 2009–2017 гг. показали, 
что общая распространенность МАБ в перекрестных ис-
следованиях составила 35% (95% ДИ: 30–41%), варьируя 
от 17% (95% ДИ: 7–34%) у пациентов, получавших БПВП, 
до 57% (95% ДИ: 41–71%) у тех, кто получал ГИБП. У боль-
ных ПсА, получавших ГИБП в условиях рутинной практи-
ки и в РКИ, частота МАБ после 6 месяцев наблюдения была 
практически одинаковой и составляла 30% (95% ДИ: 21–
41%) и 32% (95% ДИ: 26–39%) соответственно.

В ряде работ продемонстрирована зависимость воз-
можности достижения МАБ от длительности заболевания 
и проводимого лечения. Т.В. Коротаева и соавт. [15] пока-
зали, что назначение БПВП при раннем ПсА (длительно-
стью ≤2 лет) позволяет достигать МАБ значимо чаще и бы-
стрее, чем на более поздних стадиях заболевания. Высокую 
вероятность достижения МАБ после 12 мес. лечения с ис-
пользованием стратегии Т2Т (treat-to-target) имеют паци-
енты с ранним ПсА, которые исходно характеризовались 
преимущественно олигоартритом, умеренной активно-
стью, отсутствием энтезитов, дактилитов, поражения ног-
тей, серьезных функциональных нарушений и утомля-
емости [16]. Однако в указанных работах не учитывалось 
влияние на достижение МАБ коморбидных заболеваний, 
включая АГ и ожирение, которые вносят свой отрицатель-
ный вклад в эффективность проводимого лечения. В до-
ступной авторам литературе не описывался способ про-
гнозирования достижения МАБ на фоне лечения c учетом 
сердечно-сосудистых и метаболических нарушений.

Несмотря на значительный прогресс в лечении ПсО 
и ПсА, у части пациентов доступные таргетные методы ле-
чения не дают достаточного эффекта или вызывают неже-
лательные явления [17]. В ходе некоторых клинических 
исследований до 40% пациентов не отвечали на лече-
ние ГИБП. У больных с ожирением этот показатель до-
стигает примерно 50% [18]. В настоящее время ожирение 
не учитывается при прогнозировании эффективности ле-
чения, но может применяться с этой целью в будущем [19]. 
Хорошо известен феномен вторичной неэффективности 
лечения ПсО и ПсА, который чаще наблюдается у женщин 
с ожирением и различными сопутствующими заболевани-
ями [20]. Наше исследование показало влияние ожирения 
и даже его степени на вероятность достижения МАБ, по-
этому ожирение включено в формулу, позволяющую про-
гнозировать эффективность терапии.

F. Fagni и соавт. [21] были определены условия, 
препятствующие достижению целей терапии ПсА: а) на-
личие коморбидной патологии, которая поддерживает 
воспаление (ожирение, метаболический синдром, жиро-
вая болезнь печени, сердечно-сосудистые заболевания, 

Таблица 2. Корреляционный анализ значимых факторов, 
ассоциированных с достижением минимальной активности 
болезни у больных псориатическим артритом (n=377)

Параметры Коэффициент корреляции r р

СРБ –0,909 0,001

LEI –0,257 0,001

ИМТ –0,104 0,04

Артериальная гипертензия –0,087 0,09

BSA –0,151 0,003
Примечание: СРБ – С-реактивный белок; LEI – Лидский индекс энтезита (Leeds 
Enthesitis Index); ИМТ – индекс массы тела; BSA – площадь поражения кожи 
(Body Surface Area)

Рис. 1. ROC-анализ прогностической модели возможности дости-
жения минимальной активности болезни 
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курение); б) наличие коморбидной патологии, усилива-
ющей боль и инвалидизацию (фибромиалгия, депрессия, 
тревожность, остеоартрит); в) наличие перекрестных ди-
агнозов; г) отсутствие значимых коморбидных заболева-
ний и перекрестных диагнозов, что предполагает нали-
чие истинной резистентности к лечению. В исследовании 
Е.Ю. Логиновой и соавт. [22] было показано, что резистен-
тные к лечению пациенты с ПсА характеризуются боль-
шей длительностью ПсА, более распространенным тяже-
лым ПсО с онихолизисом, к моменту назначения ГИБП 
у них чаще выявляются полиартрит, дактилит, энтезит 
и функциональные нарушения, а также сопутствующая 
патология, в частности депрессия и гиперурикемия. Та-
ким образом, коморбидные заболевания можно расцени-
вать как важнейшее препятствие для эффективного лече-
ния больных ПсА.

Согласно данным метаанализа, включавшего 39 ис-
следований и более 152 тысяч больных ПсА, комор-
бидные заболевания широко распространены при ПсА 
и у таких больных встречаются чаще, чем у здоровых лиц 
контрольной группы. Наиболее частыми среди них явля-
ются АГ (общая распространенность – 34%), метаболи-
ческий синдром (29%), ожирение (27%), гиперлипидемия 
(24%) и любые сердечно-сосудистые заболевания (19%). 
У пациентов с коморбидной патологией наблюдается бо-
лее тяжелое течение ПсА, более низкое качество жиз-
ни и более высокая частота прекращения лечения [3]. 
Коморбидные заболевания встречались у 40% больных 
Общероссийского регистра, включенных в настоящее 
исследование; у 29,7% из них выявлена АГ, у 27,6% – 
ожирение, значительно реже – другие заболевания. Ожи-
рение вдвое уменьшает вероятность достижения МАБ 
и ремиссии у больных ПсА по сравнению с пациентами 
с нормальным весом [23] и ассоциируется с более высо-
кой активностью ПсА [24]. В свою очередь, назначение 
низкокалорийной диеты и снижение веса способны ока-
зать значительное положительное влияние на активность 
заболевания, улучшить состояние суставов, энтезисов, 
кожи [25].

Таким образом, активность ПсА связана как с актив-
ностью основных доменов этого заболевания (артрит, эн-
тезит, дактилит, спондилит, ПсО), так и с коморбидными 
состояниями, способствующими поддержанию хрониче-

ского воспаления, ухудшению функционального статуса, 
качества жизни больного и ответа на терапию [26]. Нали-
чие сердечно-сосудистых заболеваний и метаболических 
нарушений связано со снижением функциональных спо-
собностей, большей тяжестью ПсО и активностью ПсА, 
а также сниженным ответом на терапию [27]. 

Разработанный способ оценки возможности до-
стижения МАБ у больных ПсА, включающий определе-
ние комплекса показателей (уровень СРБ в крови, ин-
декс LEI, наличие у пациента АГ и ожирения, а также 
определение тяжести ПсО) позволяет оценить перспек-
тивы лечения больных ПсА и стимулирует врача и паци-
ента максимально модифицировать факторы, включен-
ную в данную формулу. Назначение высокоэффективных 
препаратов способствует как уменьшению уровня СРБ 
и индекса LEI, так и регрессу псориатических высыпа-
ний на коже, а применение эффективных методов сниже-
ния веса, включая медикаментозные, позволяет бороться 
с ожирением, одним из важных предикторов неэффек-
тивности терапии. Кроме того, при назначении терапии 
следует выбирать препараты, не способствующие увели-
чению ИМТ, эффективность которых не зависит от нали-
чия ожирения.

Исследование проводилось в рамках выполнения фун-
даментальной научной темы «Эволюция аксиальных спон-
дилоартритов на основе комплексного динамического изуче-
ния молекулярно-биологических, молекулярно-генетических, 
клинико-визуализационных факторов прогрессирования за-
болевания, качества жизни, коморбидности и таргетной ин-
новационной терапии», утвержденной ученым советом ФГН-
БУ НИИР им. В.А. Насоновой (регистрационный номер темы 
в ЕГИСУ 125020501435-8).
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