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В настоящее время во всем мире используется большое количество классификаций псориаза, 
незначительно отличающихся друг от друга. Часть классификаций содержит формы заболевания, 
выделенные по описательному принципу, не имеющие в основе особенностей патогенеза. Не все 
дерматологи имеют общее понимание особенностей разных форм псориаза, что отражается как 
на процессе диагностики, так и на подходах к терапии. Авторы предлагают обновленную клиниче-
скую единую классификацию псориаза, включающую псориатический артрит, которая отражает 
современный взгляд на классификацию псориаза в России и в мире.
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Currently there are a large number of psoriasis classifications, slightly different from each other, used 
worldwide. Some of these classifications contain the disease forms allocated descriptively, without 
the pathogenesis characteristics in their basis. Among the dermatologists, there is lack of common 
understanding of various psoriasis forms peculiarities. And that affects both the diagnostic process and the 
approaches to therapy. The authors propose a revised unified clinical classification of psoriasis, including 
psoriatic arthritis. This method reflects the up-to-date view on the classification of psoriasis in Russia and 
globally.
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  Псориаз  — генетически детерминированное 
хроническое заболевание кожи мультифакториальной 
природы с рецидивирующим течением, обусловленное 
иммуноопосредованным воспалением с частым пора-
жением опорно-двигательного аппарата. Псориаз явля-
ется одним из наиболее распространенных дерматозов. 
По данным Всемирной организации здравоохранения, 
заболеваемость псориазом в мире составляет 0,5–5,5% 
от общей численности населения и находится в пря-
мой зависимости от климатогеографического  региона 
[1]. Несмотря на характерные проявления псориаза 
при поражении кожи, не существует единой клиниче-
ской классификации заболевания [2].

В настоящее время известно большое количество 
классификаций псориаза, однако они существенно 
не отличаются друг от друга. Наиболее часто в них выде-
ляют следующие клинические формы — вульгарный псо-
риаз, пустулезный псориаз, псориатическую эритродер-
мию и псориатический артрит (артропатический псориаз) 
[3–6]. Внутри этих основных форм различают некоторые 
варианты, имеющие свои особенности: каплевидный, 
инверсный (интертригинозный), себорейный, ладонно-по-
дошвенный, экссудативный как разновидности вульгар-
ного псориаза; генерализованный пустулезный псориаз 
Цумбуша, ладонно-подошвенный пустулезный псориаз 
Барбера, акродерматит стойкий пустулезный — различные 
проявления пустулезной формы. Некоторые выделяемые 
ранее клинические разновидности псориаза — веррукоз-
ный, или бородавчатый, рупиоидный, географический, 
гирляндовидный, серпигинозный, точечный или фолли-
кулярный, нумулярный, пятнистый, застарелый, себорей-
ный (себопсориаз) — в настоящее время практически 
не используют [7–9].

Псориатический артрит является одним из клини-
ческих проявлений псориаза, а не его коморбидным 
состоянием, в связи с чем обсуждение его клинических 
форм в рамках классификации псориаза представля-
ется обоснованным. Еще в 1973 г. J. M. Moll и V. Wright 
выделили пять вариантов (субтипов) псориатического 
артрита [10]. Однако до настоящего времени формы 
псориатического артрита не описывались в клинической 
классификации псориаза и рассматривались отдельно, 
что создавало определенные неудобства в практической 
работе врачей-дерматологов. 

С другой стороны, поражения глаз при псориазе 
(увеит, склерит, эписклерит) необходимо рассматривать 
именно как коморбидное заболевание, а не «внесустав-
ное проявление псориатического артрита», в связи с чем 
в классификацию псориаза их не вносят [11].

В большинстве классификаций псориаза не пред-
ставлена псориатическая ониходистрофия — изме-
нение ногтевых пластинок, наблюдающееся при раз-
личных формах заболевания и имеющее достаточно 
широкий спектр клинических проявлений [12]. Послед-
нее обстоятельство представляется неправильным, так 
как с современных позиций именно псориатическое 
поражение ногтевых пластинок рассматривают в каче-
стве одного из предикторов псориатического артрита. 
С практической точки зрения включение псориатиче-
ской ониходистрофии в классификацию анализируе-
мого дерматоза позволит врачу-дерматологу проявить 
настороженность в отношении субклинических проявле-
ний псориатического артрита и выбирать проактивную 
тактику в отношении диагностики данного клинического 
проявления псориаза. 

Относительно недавно в научной литературе поя-
вился новый термин — парадоксальный псориаз, 
под которым понимают случаи развития псориаза 
de novo (любая клиническая форма псориаза — бля-
шечная, пустулезная, псориатический артрит) или зна-
чимое ухудшение существующих проявлений, измене-
ние морфологии сыпи как проявление нежелательных 
явлений на фоне проводимой терапии генно-инже-
нерными биологическими препаратами пациентов 
с иммуновоспалительными заболеваниями: псориазом 
и псориатическим артритом, ревматоидным артритом, 
анкилозирующим спондилитом, воспалительными забо-
леваниями кишечника, ювенильным идиопатическим 
артритом, SAPHO синдромом, болезнью Бехчета и др. 
Более половины всех случаев парадоксального псори-
аза представлены ладонно-подошвенным пустулезом 
[13–16]. Вместе с тем терапевтическая тактика веде-
ния пациентов с парадоксальным псориазом не имеет 
каких-либо отличий: назначение лечения соответствует 
протоколу, который применяется при вульгарном, 
пустулезном псориазе или псориатическом артрите. 
В этой связи выделение парадоксального псориаза 
в отдельную рубрику классификации данного дерма-
тоза нецелесообразно. 

По распространенности процесса на коже С.Т. Пав-
лов и О.К. Шапошников выделяли ограниченный (1–2 
анатомические области), диффузный, диссеминирован-
ный и универсальный псориаз. Подобная характери-
стика не всегда позволяла судить о площади поражений 
и тяжести дерматоза. Например, при «ограниченном» 
изолированном поражении спины (1 анатомическая 
область) высыпания могли занимать до 10–15% кож-
ного покрова, а при «распространенном» ладонно-по-
дошвенном псориазе — всего 3–4%. С внедрением 
в практическую работу дерматологических индексов 
(BSA — Body surface area — площадь поверхности кожи, 
PASI — Psoriasis area and severity index — индекс пло-
щади и тяжести псориаза) необходимость в определении 
распространенности псориаза отпала, а точность оценки 
тяжести заболевания существенно повысилась [17].

Попытки классифицировать псориаз с учетом воз-
раста начала заболевания (I и II тип), сезонности обо-
стрений (зимний, летний, смешанный тип), чувствитель-
ности к УФО (УФ-курабельные и УФ-некурабельные 
формы) оказались неоправданны — различия в кли-
нических проявлениях псориаза у больных с ранним 
и поздним дебютом не были подтверждены на больших 
группах, сезонность рецидивов и чувствительность к уль-
трафиолетовому облучению не являются постоянным 
признаком и часто изменяются со временем [18, 19].

При анализе различных классификаций псориаза 
рабочая группа Комитета РОДВК по классификациям 
в дерматовенерологии не нашла принципиальных раз-
личий между ними — все они строятся на клиническом 
подходе и учитывают различные особенности клиниче-
ских разновидностей дерматоза и (или) локализации 
высыпных элементов. Исключение, пожалуй, состав-
ляет классификация  МКБ-10, которая носит статисти-
ческий характер, предназначена именно для целей 
статистического учета и  поэтому не  может лежать 
в основе клинических подходов к диагностике и лече-
нию псориаза. 

В актуализированных Клинических рекомендациях: 
Псориаз (2020), разработанных Российским обществом 
дерматовенерологов и  косметологов и  одобренных 
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научно-практическим советом Минздрава РФ, в разделе 
1.5 «Классификация заболевания или состояния (группы 
заболеваний или состояний)» указано, что в настоящее 
время принято выделять несколько клинических форм 
псориаза: обыкновенный (вульгарный, бляшечный); 
себорейный; каплевидный; пустулезный (генерализо-
ванный Цумбуша, ладоней и подошв Барбера, акродер-
матит стойкий гнойный Аллопо); инверсный; псориати-
ческая эритродермия; псориатический артрит (псориаз 
артропатический) [20]. Однако до сих пор не все дер-
матологи имеют общее понимание особенностей раз-
ных форм псориаза, что отражается как на процессе 
диагностики, так и на подходах в терапии. Именно это 
делает необходимым разработку, обсуждение и утверж-
дение современной отечественной клинической класси-
фикации псориаза с ее последующим использованием 
в установочных, правовых документах и в практической 
деятельности специалистов.

После обсуждения различных вариантов класси-
фикаций псориаза рабочая группа Комитета РОДВК 
по  классификациям в  дерматовенерологии считает 
 рациональным ознакомить практических врачей с отве-
тами на некоторые вопросы, которые возникали в про-
цессе работы.

1. Правомерен ли термин «бляшечный» псориаз 
для обозначения вульгарного псориаза?

Термин «бляшечный» псориаз чаще употребляют 
наши иностранные коллеги, в России в основном исполь-
зуют термин «вульгарный, или обыкновенный» псориаз, 
хотя в последнее время при проведении клинических 
исследований и отечественные дерматологи применяют 
термин «бляшечный» псориаз. Эти термины являются 
синонимами, и в предлагаемой нами классификации 
они указаны оба. 

2. Следует ли внести в классификацию стадии псо-
риатического процесса в связи с разными подходами 
в местном лечении?

Стадии развития псориаза (прогрессирующая, ста-
ционарная, регрессирующая), безусловно, имеют зна-
чение при определении методов наружного лечения 
заболевания и фототерапии, однако данный материал 
уже многократно и достаточно изложен в клинических 
руководствах и учебниках, а повторение его в класси-
фикации клинических форм псориаза излишне.

3. Стоит ли подробно разбирать псориатический 
артрит в классификации псориаза, не вопрос ли это 
ревматологов?

Учитывая, что дерматовенеролог часто является 
первым специалистом, который диагностирует дебют 
псориатического артрита у больного псориазом, а также 
то, что одной из трудовых функций, входящих в про-
фессиональный стандарт врача-дерматовенеролога, 
является ведение пациентов с поражениями суставов, 
целесообразно внести субтипы псориатического артрита 
в единую классификацию и перечислить другие воз-
можные проявления воспаления опорно-двигательного 
аппарата: поражение капсул суставов, связок и сухо-
жилий (энтезит), синовиальных оболочек (теносиновит, 
дактилит) и др.

4. Насколько необходимо включение в классифика-
цию аннулярного пустулезного псориаза и герпетифом-
ного импетиго/генерализованного пустулезного псориаза 
беременных?

Из-за редкости этих клинических форм выделение 
их в виде самостоятельной рубрики в классификации 

псориаза нецелесообразно. Вместе с тем специалисты 
должны знать, что в повседневной клинической практике 
аннулярный пустулезный псориаз может встречаться 
в детском возрасте, крайне редко — у взрослых. Харак-
теризуется хроническим доброкачественным течением, 
кольцевидным расположением инфильтрированных 
бляшек с пустулами по краю колец [21]. Данная форма 
псориаза не требует назначения массивного лечения, 
как при генерализованном пустулезном псориазе. Также 
достаточно редко встречается генерализованный пусту-
лезный псориаз беременных, ранее расцениваемый 
как герпетиформное импетиго беременных. Заболева-
ние возникает, как правило, в 3-м триместре беременно-
сти и является угрожающим состоянием как для матери, 
так и для плода. Терапия проводится системными про-
тивопсориатическими препаратами с учетом показаний 
и противопоказаний каждого из них, в том числе име-
ется опыт использования генно-инженерных биологиче-
ских средств [22, 23].

В результате обсуждения рабочая группа предлагает 
следующую классификацию псориаза:

1. Вульгарный (бляшечный) псориаз (L40.0) [EA90.0]: 
Клинические варианты вульгарного (бляшечного) 

псориаза:
 � каплевидный псориаз (L40.4) [EA90.1];
 � экссудативный псориаз (L40.8) [EA90.0 или EA90.Z];
 � инверсный (L40.8 или L40.0) [EA90.52];
 � ладонно-подошвенный псориаз (L40.0) [EA90.5Y].

2. Пустулезный псориаз [EA90.4]:
I. Генерализованная форма:
 � генерализованный пустулезный псориаз (L40.1) 
[EA90.40] 

II. Локализованные формы:
 � ладонно-подошвенный пустулезный псориаз (L40.3) 
[EA90.42];
 � акродерматит стойкий пустулезный (L40.2) 
[EA90.41].

3. Псориатическая эритродермия (L40.8) [EA90.3].

4. Псориатическая ониходистрофия (L40.9) [EA90.51].

5. Псориатический артрит (L40.5 или М07.0-М07.3, 
М09.0) [FA21]:
Клинические варианты псориатического артрита:
 � асимметричный олигоартрит (L40.59 или М07.3) 
[FA21];
 � симметричный полиартрит (ревматоидоподобный) 
(L40.59 или М07.3) [FA21];
 � дистальный межфаланговый артрит (L40.51 или 
М07.0) [FA21];
 � псориатический спондилоартрит (L40.53 или М07.2) 
[FA21.0];
 � мутилирующий артрит (L40.52) [FA21].

Примечание: в  круглых скобках указан шифр 
по МКБ-10, в квадратных — по МКБ-11.

Комментарии
Члены рабочей группы Комитета по классифика-

циям РОДВК считают необходимым изложить в коммен-
тариях отдельные пояснения к некоторым вариантам 
псориатического поражения кожи и псориатического 
поражения опорно-двигательного аппарата, которые 
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чаще других вызывают вопросы у практических врачей. 
Мы старались изложить современное понимание этих 
вопросов, но не ставили своей задачей дать разверну-
тое описание всей клинической картины или вопросов 
диагностики.

Себорейный псориаз (L40.0) [EA90.50]
Развивается у  больных себореей, характеризу-

ется локализацией высыпаний на себорейных участках 
кожи (волосистая часть головы, носогубные и заушные 
складки, грудь и межлопаточная область). Высыпания 
слабо инфильтрированы, и их границы менее четкие, 
чем при обычной форме; пропитанные кожным салом 
желтоватые псориатические чешуйки удерживаются 
на поверхности, симулируя картину себорейного дерма-
тита. «Псориатическая триада» воспроизводится плохо. 
Себорейные бляшки, особенно расположенные в обла-
сти затылка, могут сопровождаться интенсивным зудом. 
У больных себорейным псориазом часто обнаруживают 
нарушения липидного и углеводного обмена. Поражение 
волосистой части головы проявляется обильным шелу-
шением без отчетливо выраженных воспалительных 
явлений, напоминая асбестовидный лихен. При отсут-
ствии типичных высыпаний в  других локализациях 
для постановки диагноза следует обращать внимание 
на состояние ногтевых пластинок, а также учитывать 
данные о наличии псориаза у родственников больного. 
Выделение себорейного псориаза в отдельную клини-
ческую форму сочтено нецелесообразным, так как это 
состояние в принципе относится к вульгарному (бля-
шечному) псориазу и в отличие от других его вариантов 
не имеет принципиальных особенностей патогенеза.

Пустулезный псориаз [EA90.4]
Генерализованный пустулезный псориаз (тип Цум-

буша) характеризуется острым, подострым или, реже, 
хроническим течением. Течение тяжелое с лихорад-
кой, генерализованной лимфоаденопатией, недомога-
нием, разбитостью, лейкоцитозом, повышением СОЭ. 
На начальном этапе при появлении лихорадки, озно-
бов важным предиктором появления пустул на коже 
принято считать возникновение отдельных пустулез-
ных элементов на слизистой оболочке языка, кото-
рые в условиях повседневной клинической практики 
редко диагностируются специалистами [24, 25]. Далее 
приступообразно на фоне яркой эритемы или типич-
ных псориатических элементов появляются мелкие 
поверхностные пустулы, сопровождающиеся жжением 
и болезненностью, расположенные как в зоне бляшек, 
так и на ранее неизмененной коже. Вначале разбросан-
ные, очаги эритемы с пустулизацией быстро увеличи-
ваются в размерах, сливаются, захватывая обширные 
участки кожного покрова, в пределах этой эритемы 
типичные псориатические бляшки перестают быть раз-
личимыми. Слившиеся пустулы отслаивают поверх-
ностные слои эпидермиса, формируются т. н. гнойные 
озера. Может развиваться эритродермия. Часты дис-
трофические изменения ногтей, поражение суставов 
(псориатический артрит), иногда почек. Пустулезные 
высыпания находятся в разной стадии развития. После 
прекращения их появления состояние больных улуч-
шается, температура снижается. После разрешения 
стерильных пустул псориатический процесс обычно 
приобретает свой первоначальный вид. Нередко про-
цесс принимает затяжной характер с периодическими 

повторениями обострений, с интервалами от несколь-
ких дней до месяцев. Симптомы псориатической три-
ады при пустулезном псориазе не воспроизводятся. 
В качестве провоцирующих факторов, способствующих 
развитию этой формы, отмечают стрессы, инфекции, 
беременность, гипокальциемию, резкую отмену дли-
тельно применяемой системной иммуносупрессивной 
терапии (системных глюкокортикостероидов, метотре-
ксата и т. д.), прием препаратов лития, пероральных 
контрацептивов и т. п. 

Локализованный пустулезный псориаз (тип Бар-
бера) возникает как при наличии типичных псориати-
ческих высыпаний, так и без них, но чаще у пациен-
тов с личной или семейной предысторией псориаза. 
На  ладонях (чаще в  области тенара и  гипотенара) 
и  подошвах появляется одна или несколько резко 
очерченных бляшек, в  пределах которых имеются 
многочисленные пустулы 2—5 мм в диаметре. Свежие 
пустулы — желтого цвета, некоторые из них сливаются, 
образуя «гнойные озера». Не вскрываясь, пустулы 
постепенно подсыхают с образованием коричневых 
корок, другие появляются им на смену. Характерна 
симметричность очагов поражения. Феномены псориа-
тической триады воспроизводятся с трудом из-за выра-
женного гиперкератоза. Симптом «стеаринового пятна» 
псориатической триады не воспроизводится. Прово-
цирующие факторы детально не установлены, однако 
безусловна значимость эндокринных, иммунных, пси-
хогенных нарушений, дисфункций вегетососудистой 
и гепатобилиарной систем. 

Акродерматит стойкий гнойный Аллопо проявля-
ется эритематозно-сквамозными и везикуло-пустулез-
ными высыпаниями на  дистальных фалангах паль-
цев. На  пораженных участках пальцев отмечаются 
яркая эритема, отек, множественные пустулы, слива-
ющиеся в «гнойные озера». Дистальные фаланги утол-
щены, ногтевые пластинки дистрофически изменены. 
Определение псориатической триады затруднительно 
и не информативно.

Псориатическая эритродермия (L40.8) [EA90.3]
Псориатическая эритродермия чаще возникает 

в результате обострения уже существующего вульгар-
ного псориаза под влиянием раздражающих факторов, 
нерационального лечения или резкой отмены систем-
ной иммуносупрессивной терапии (например, глюкокор-
тикостероидами, метотрексатом или ароматическими 
ретиноидами). Также эритродермия может развиться 
первично у здорового человека при слиянии высыпаний 
быстро прогрессирующего псориаза. Процесс распро-
страняется на весь кожный покров. Кожа становится 
ярко-красной, отечной, инфильтрированной, местами 
лихенифицированной, горячей на ощупь, покрывается 
большим количеством крупных и мелких сухих белых 
чешуек. Пациентов беспокоит зуд, иногда сильный, жже-
ние и чувство стягивания кожи, болезненность. Наруша-
ется общее состояние пациента: появляются слабость, 
недомогание, потеря аппетита, температура тела повы-
шается до 38–39 °С, увеличиваются лимфатические 
узлы (в первую очередь паховые и бедренные), снижа-
ется потоотделение. При длительном существовании 
подобного состояния могут выпадать волосы и пора-
жаться ногти. Псориатическая триада не определяется, 
так как «затушеваны» характерные для заболевания 
патоморфологические признаки.
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Псориатическую эритродермию следует отличать 
от состояния универсального псориаза — универсаль-
ного (почти тотального) поражения кожи сливающимися 
друг с другом, но остающимися при этом типичными 
папулами и бляшками вульгарного псориаза. При таком 
универсальном поражении кожи нет ярко-красной отеч-
ности кожи, обычно не наблюдается выраженных нару-
шений общего состояния, явлений интоксикации и пр., 
как при псориатической эритродермии.

Псориатическая ониходистрофия (L40.9) [EA90.51]
Псориатическая ониходистрофия является важ-

ным симптомом, так как может быть предиктором раз-
вития псориатического артрита [26], и знание этого 
важно для практических врачей. Выделяют различные 
варианты поражения ногтевого ложа (симптом «мас-
ляного пятна», подногтевой гиперкератоз, онихолизис, 
продольные геморрагии (в виде занозы) и поражения 
ногтевого матрикса (точечные вдавления  — симп-
том «наперстка», лейконихии, крошение — разруше-
ние ногтя, красные пятна в области ногтевой лунки, 
 поперечные борозды — линии Бо, онихомадезис — 
отторжение проксимального края ногтя, онихорексис, 
продольные гребни.

Псориаз артропатический/Псориатический артрит 
(L40.5 или М07.0-М07.3, М09.0) [FA21]
Термин «артропатия» исторически возник и при-

менялся для описания изменений суставов, связанных 
с нарушением трофики (напр. табетическая артропа-
тия). Поражение суставов при псориазе носит воспа-
лительный характер, именно поэтому верным является 
использование термина «артрит». Однако на протяже-
нии многих лет параллельно продолжают употреблять 
оба термина — псориатическая артропатия и псориа-
тический артрит. Псориатический артрит — хрониче-
ское воспалительное поражение суставов, позвоночника 
и энтезисов, которое может развиваться у больных псо-
риазом. Согласно современной классификации спон-
дилоартритов, псориатический артрит относят к под-
группе периферических спондилоартритов, при которых 
наблюдаются, главным образом, воспаление перифе-
рических суставов (артрит), пальцев кистей и стоп (дак-
тилит), энтезисов (энтезит), теносиновиита (воспале-
ние сухожилий сгибателей и/или разгибателей пальцев 
кистей и стоп), а также может наблюдаться воспаление 
в аксиальных структурах — телах позвонков (спондилит) 
и илеосакральных сочленениях (сакроилиит) в разных 
сочетаниях. 

Асимметричный олигоартрит — обычно асимметрич-
ное поражение коленных, лучезапястных, голеностоп-
ных, локтевых, а также межфаланговых суставов кистей 
и стоп, при этом общее число воспаленных суставов 
не превышает 4. 

Симметричный полиартрит (ревматоидоподоб-
ный) — симметричное вовлечение парных суставов 
как при ревматоидном артрите. 

Дистальный межфаланговый артрит — преимуще-
ственное поражение дистальных межфаланговых суста-
вов кистей кистей и/или стоп. Изолированное поражение 
этих суставов наблюдается у 5% больных псориатиче-
ским артритом. При других вариантах псориатического 
артрита дистальные межфаланговые суставы также 
могут поражаться. 

Псориатический спондилоартрит — воспалительное 
поражение позвоночника как при анкилозирующем спон-
дилите, часто сочетается с периферическим артритом. 

Мутилирующий артрит — распространенная резорб-
ция суставных поверхностей (остеолиз) с укорочением 
пальцев кистей и/или стоп с деформацией, укорочением, 
разнонаправленными подвывихами пальцев конечно-
стей. Локальный остеолиз суставных поверхностей 
может развиваться при всех клинических вариантах 
псориатического артрита.

Необходимость создания обновленной единой клас-
сификации псориаза обусловлена желанием унифи-
цировать подходы к пониманию и оценке тех или иных 
клинических проявлений дерматоза, что позволит специа-
листам вести разговор о диагнозе данного заболевания 
на одном языке. Настоящий консенсусный документ 
отражает современный взгляд на классификацию псо-
риаза в России и в мире и вместе с тем предполагает, 
что его содержание должно регулярно обсуждаться 
и обновляться.

Заключение
В результате обсуждения различных вариантов клас-

сификаций псориаза рабочая группа Комитета РОДВК 
по классификациям в дерматовенерологии предлагает 
использовать в клинической работе врачей-дерматове-
нерологов, в учебных и научных целях — при обучении 
в медицинских образовательных учреждениях высшего 
образования, при обучении по специальности «дермато-
венерология» (код ОКСО 3.31.08.32), при планировании 
и проведении научных исследований, при публикациях 
в научных медицинских журналах, при разработке Кли-
нических рекомендаций — «Классификацию псориаза», 
изложенную в этой статье. 
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