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Приводится обзор современных методов системной терапии псориаза в детском возрасте, показаниями для которой 
являются среднетяжелые и тяжелые формы псориаза с индексом PASI > 10, кожный патологический процесс, 
не контролируемый наружными препаратами, поражения кожи функциональных локализаций (поражение половых 
органов, ладоней и подошв, кожи лица), эритродермический псориаз, пустулезный псориаз, псориатический 
артрит. Представлены современные сведения о методиках узкополосной фототерапии (УФB 311 нм), используемых 
в лечении псориаза в детском возрасте. Приводятся данные об эффективности, безопасности, необходимом 
мониторинге клинико-лабораторных показателей, особенностях вакцинации во время лечения детей ацитретином, 
метотрексатом, циклоспорином.
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 Как известно, псориаз — многофакторное папуло-

сквамозное заболевание, характеризующееся повы-

шенной пролиферацией эпидермальных клеток, дис-

функцией кератинизации и воспалительной реакцией 

в  дерме, обусловленной активацией Т-лимфоцитов 

и синтезом провоспалительных цитокинов [1].

Являясь хроническим воспалительным заболева-

нием кожи, которым, согласно разным исследова-

ниям, страдает 1—3% населения, псориаз не  толь-

ко значительно снижает качество жизни ребенка, 

но  и  накладывает бремя медико-социальной дез-

адаптации на  всю семью в  целом [2]. По  данным 

2015  г., распространенность псориаза в  детском 

возрасте на территории Российской Федерации со-

ставила 69,4 на 100 000 детского населения. Из них 

в 1,5% случаев диагностируется псориатический ар-

трит. Особую озабоченность специалистов вызывает 

рост заболеваемости псориазом среди подростков 

в возрасте 15—17 лет, в данной возрастной группе 

частота встречаемости диагностируемого псориаза 

в РФ составляет 120 на 100 000 подростков. Следует 

также отметить, что с учетом возрастных психологи-

ческих особенностей именно в подростковом возрас-

те на фоне псориатического поражения кожи наблю-

даются грубые расстройства гармоничного развития 

личности, накладывающие отпечаток на  дальней-

шую жизнь во взрослом возрасте. Данный уровень 

заболеваемости сохраняется в  течение последних 

3 лет и не имеет тенденции к снижению. Еще одной 

проблемой диагностики псориаза в РФ является не-

своевременная постановка диагноза в детском воз-

расте. Анализ 350 историй болезни пациентов от-

деления дерматологии ФГАУ «Национальный науч-

но-практический центр здоровья детей» Минздрава 

России показал, что с  момента первых высыпаний 

до верного распознавания болезни и диагностирова-

ния псориаза у детей в среднем проходит 3,5  года. 

Зарубежные авторы также провели несколько иссле-

дований распространенности, которые показали, что 

примерно у 30% пациентов дебют псориаза возник 

в детском возрасте, при этом у многих заболевание 

впервые верно диагностировано лишь во взрослом 

возрасте [3].

Повышенное внимание к данной патологии также 

объясняется тенденцией роста частоты встречаемости 

в практике детских дерматологов тяжелых, инвалиди-

зирующих форм заболевания, таких как псориатиче-

ская эритродермия, ладонно-подошвенный псориаз, 

пустулезный псориаз или распространенный бляшеч-

ный псориаз с вовлечением кожи лица, ладоней, по-

дошв, гениталий [4].

Терапия псориаза у  детей является важной со-

временной проблемой дерматологии и  педиатрии. 

В 30% случаев у детей, страдающих псориазом, на-

ружной терапии для контроля кожного патологиче-

ского процесса недостаточно. До сегодняшнего дня 

тактика и алгоритм ведения детей с тяжелыми фор-

мами псориаза вызывают большие споры. В настоя-

щее время нет общепринятых международных под-

ходов к лечению псориаза у детей. Для педиатриче-

ской группы пациентов системная терапия псориаза 

на настоящем этапе включает метотрексат, ацитре-

тин и циклоспорин, а также биологические препара-

ты. Из  существующих методов физиотерапевтиче-

ского лечения предпочтение отдается узкополосной 

средневолновой фототерапии 311 нм, что обоснова-

но высоким уровнем безопасности и эффективности, 

а также тем, что методика разрешена с первого дня 

жизни [1, 5, 6]. 

Представленный обзор основан на анализе данных 

литературы, посвящен системному лечению среднетя-

желых и тяжелых форм псориаза и особенностям при-

менения различных методик в детском возрасте. 

Общие факторы при системной терапии псори-
аза у детей, которые необходимо учитывать [7]:

 возраст пациентов;

 тип псориаза (каплевидный, бляшечный, пустулез-

ный, эритродермический);

 клиническая тяжесть заболевания;

 локализация псориаза, в том числе зоны функцио-

нальной локализации: лицо, ладони, подошвы, ге-

ниталии;

 влияние на качество жизни;

 наличие сопутствующих заболеваний и коморбид-

ных состояний;

 предпочтение и приверженность терапии пациента;

 предшествующее лечение.

При выборе терапии следует быть особенно вни-

мательным в следующих ситуациях:

 в случае нестабильного течения болезни; 

 при наличии псориатического артрита. 

Фототерапия 
Дети, страдающие псориазом, как правило, хо-

рошо отвечают на  физиотерапевтическое лечение 

с применением узкополосной средневолновой фото-

терапии 311 нм. Метод оказывает патогенетическое 

воздействие на  кожный патологический процесс 

и не имеет возрастных ограничений [1, 5, 6]. 

Ультрафиолетовое (УФ) излучение оказывает 

противовоспалительное, иммуносупрессивное и анти-

пролиферативное действие. Принцип воздействия 

основан на ингибировании синтеза ДНК и пролифера-

ции кератиноцитов, индукции апоптоза Т-лимфоцитов 

и блокировании выработки провосполительных цито-

кинов [8]. Поглощение УФ-излучения нуклеотидами 

ведет к образованию фотопродуктов ДНК, таких как 

пиримидиновые димеры, что приводит к подавлению 

синтеза ДНК. Таким образом, дермальные изменения 

экспрессии цитокинов и клеточного цикла в процессе 

лечения приводят к наблюдаемому терапевтическому 

эффекту при псориазе [9]. 
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Узкополосная средневолновая фототерапия 

311  нм является самым безопасным и  эффектив-

ным методом фототерапии в детском возрасте [10]. 

В 2011 г. M. Pavlovsky и соавт. провели ретроспектив-

ное исследование по применению узкополосной фото-

терапии в лечении псориаза у детей от 2 до 18 лет 

в течение 100 дней. В результате у 51% детей наблю-

далось полное разрешение кожного патологического 

процесса, у  41%  — разрешение более чем на  75% 

[11]. Многие авторы подчеркивают положительный 

терапевтический эффект после 25—34 процедур, ха-

рактеризующийся полным регрессом высыпаний или 

умеренным разрешением. Некоторые авторы опреде-

лили среднюю продолжительность ремиссии, которая 

составляет 8 мес. [12—16].

Перед проведением узкополосной фототерапии 

детям необходимо провести фототестирование в об-

ласти незагорелых участков кожи с помощью биодо-

зиметра. После определения минимальной эритемной 

дозы устанавливается начальная доза общей УФБ 

311 нм терапии, которая должна составлять 50—70% 

от  нее. При дозировании облучения в  зависимости 

от типа кожи и степени загара больного облучение на-

чинают с дозы 0,1—0,2 Дж/см². Процедуры проводят 

3—5 раз в неделю. При отсутствии эритемы разовую 

дозу повышают каждую процедуру или через проце-

дуру (на 5—20%, или на 0,05—0,01 Дж/см²), при по-

явлении слабовыраженной эритемы дозу оставляют 

постоянной [17]. Хорошо известны ранние побочные 

эффекты УФВ-фототерапии. Они включают сухость 

кожи, зуд и  эритему. Достоверных данных об  отда-

ленных побочных эффектах, таких как фотостарение 

и канцерогенез, у детей нет [18,19]. Кумулятивная до-

за УФВ может быть снижена при комбинации с низки-

ми дозами метотрексата или применением системных 

ретиноидов [20—22]. 

В случае псориатического поражения ограниченно-

го участка кожного покрова, как при псориазе волоси-

стой части головы или ограниченном вульгарном псо-

риазе гладкой кожи, используется метод локальной 

УФВ 311 нм терапии. В  ряде случаев (замедленное 

разрешение высыпаний на нижних конечностях) ло-

кальная узкополосная терапия назначается при про-

ведении общей УФВ 311 нм терапии, процедуры при-

соединяются после 5—7 сеансов общей УФВ-терапии. 

Начальная доза при локализации процесса на волоси-

стой части головы зависит от фототипа кожи и назна-

чается в соответствии с классификацией Фицпатрика. 

Возможно проведение одновременного облучения не-

скольких полей. Применение локальной УФВ 311 нм 

терапии предпочтительно в режиме 4—5 раз в неде-

лю. Продолжительность курса, как правило, составля-

ет 3—4 нед. [1].

ПУВА-терапия с  наружным применением фото-

сенсибилизаторов возможна с  12-летнего возрас-

та. Фотосенсибилизирующие препараты для на-

ружного применения наносят на  очаги поражения 

за  15—60  мин до  облучения. Начальная доза УФА 

составляет 20—30% от минимальной фототоксичной 

дозы. При дозировании облучения в  зависимости 

от  типа кожи и степени загара больного начальная 

доза составляет 0,2—0,4 Дж/см². Процедуры прово-

дят 2—4 раза в неделю. При отсутствии эритемной 

реакции, при каждой второй-третьей последующей 

процедуре разовую дозу облучения увеличивают 

на 0,1—0,3 Дж/см², но не более чем на 30%. При по-

явлении слабовыраженной эритемы дозу оставляют 

постоянной [17]. ПУВА-индуцированная эритема про-

является через 24—36 ч, достигает максимума через 

48—72  ч. Возможно длительное сохранение эрите-

мы — неделя и более [23]. Максимальные значения 

разовой дозы УФА — 5—8 Дж/см². На курс назнача-

ют 20—30 процедур.

Системная терапия псориаза 
Тяжелые и  резистентные к  наружной терапии 

формы псориаза требуют лечения системными пре-

паратами. Данные о безопасности этих препаратов 

основаны на наблюдении за взрослыми пациентами 

с псориазом, находящимися на системной терапии, 

а также за детьми, получающими терапию по пово-

ду ихтиоза (ацитретин), ювенильного ревматоидного 

артрита (метотрексат) и перенесшими транспланта-

цию органов (циклоспорин) [24]. Системная терапия 

в сочитании с наружной терапией и/или фототерапи-

ей может увеличить эффективность лечения и сни-

зить риск побочных эффектов [25, 26]. Французскими 

детскими дерматологами проведено многоцентровое 

ретроспективное исследование, основанное на дан-

ных за 15-летний период (2000—2014 гг.) с охватом 

154  детей, страдающих псориазом от  умеренной 

до тяжелой формы. Авторы пришли к выводам, что 

ацитретин является препаратом выбора при бляшеч-

ном, ладонно-подошвенном и  пустулезном псори-

азе, метотрексат  — при бляшечной и  каплевидной 

формах болезни, а  циклоспорин  — при эритродер-

мической и  ладонно-подошвенной. Ацитретин был 

наиболее часто используемым препаратом (54,4%) 

и наиболее часто применялся в качестве препарата 

первой линии (76,6%) [7, 27]. Авторы также отмети-

ли высокий профиль безопасности системного ле-

чения. По данным M. Van Geel и соавт., системные 

ретиноиды должны быть использованы при пустулез-

ном и эритродермическом псориазе, а в остальных 

случаях препаратом выбора является метотрексат. 

Циклоспорин использовался в исключительных слу-

чаях в  связи с  отсутствием данных о безопасности 

и был рекомендован как препарат третьей линии [28]. 

Особо следует выделить тот факт, что по заключе-

нию большого количества исследователей, у детей 

следует избегать проведения системной терапии 

глюкокортикостероидами, так как часто отмечаются 
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вспышки пустулезного псориаза на  фоне терапии. 

Антибактериальная терапия не зарекомендовала се-

бя как метод лечения псориаза, и использование ее 

у детей было связано с обострением псориаза на фо-

не стрептококковой инфекции [29].

В  практике зарубежных дерматологов исполь-

зуются и другие методы системного лечения, не за-

регистрированные на  территории Российской Фе-

дерации, — этретинат и эфиры фумаровой кислоты 

(табл.). 

Показаниями для системной терапии средней и тя-

желой форм псориаза у детей являются [1]:

 индекс PASI >10 или BSA >10; 

 распространенные формы псориаза, BSA > 5—10%;

 кожный патологический процесс не контролируется 

наружными препаратами;

 поражения кожи зон функциональных локализаций 

(поражение половых органов, ладоней и подошв, 

кожи лица);

 эритродермический псориаз;

 пустулезный псориаз;

 псориаз с поражением суставов.

Ацитретин
Ацитретин представляет собой препарат второго 

поколения ароматических ретиноидов. Используется 

у детей при вспышках генерализованного пустулез-

ного псориаза, ладонно-подошвенной формы псори-

аза, а также при эритродермическом псориазе. Пре-

парат применяется перорально, в дозе  0,5—1 мг/

кг в сутки и может использоваться в сочетании с уз-

кополосной фототерапией 311 нм [7]. Самыми рас-

пространенными побочными эффектами являются 

хейлит, сухость кожи, зуд, носовые кровотечения, 

обратимые повышения уровня липидов в сыворотке 

крови и печеночных трансаминаз. При этом вышепе-

речисленные негативные проявления не всегда озна-

чают, что терапию необходимо отменить. Возможно 

проведение вспомогательной терапии или снижение 

дозировки под контролем клинической картины и ла-

бораторных данных у пациента [30]. Тератогенность 

и изменения костей являются наиболее серьезными 

побочными эффектами терапии системными ретино-

идами в детском возрасте [31]. Влияние на костную 

систему может возникнуть только при длительном 

применении высоких доз ацитретина, существуют 

данные о преждевременном закрытии эпифизарных 

соединений и  гиперостозе [32, 33]. Таким образом, 

при длительной терапии ретиноидами у детей долж-

ны применяться рентгенологический контроль кост-

ной системы и  оценка костного возраста. Однако 

в целом использование ацитретина хорошо перено-

сится детьми, а побочные эффекты минимальны [34]. 

Нельзя забывать, что при назначении терапии с при-

менением ацитретина девочкам подросткового воз-

раста необходимо исключить беременность во время 

приема, а также в течение 2 лет по окончании лече-

ния в связи с доказанным тератогенным эффектом 

препарата. 

Циклоспорин
Циклоспорин представляет собой иммунодепрес-

сант, блокирующий активацию Т-лимфоцитов за счет 

нарушения синтеза интерлейкина (IL)-2 на  уровне 

транскрипции. Циклоспорин ингибирует также син-

тез IL-1, IL-3 и  интерферона- . FDA одобрило его 

Таблица Препараты системной терапии псориаза (по M. Napolitano и соавт. с изменениями) 

Препарат Дозировка в детском возрасте Побочные эффекты Контроль

Циклоспорин 1,5—5 мг/кг в сутки Нефротоксичность, гипертензия, тошнота, диарея, 
миалгии, головная боль, электролитные нарушения 
(гипокалиемия и гипомагниемия), гиперлипидемия, 

гипертрихоз и гиперплазия десен

Анализ крови, содержание 
креатинина, мочевины, 

холестерина, триглицеридов, 
электролитов

Метотрексат 0,2—0,7 мг/кг в сутки
или 10—15 мг на 1 м2  

площади кожи

Тошнота, рвота, усталость, гематологические 
нарушения, гепатотоксичность, легочная 

токсичность

Анализ крови, оценка функции 
печени

Ацитретин  0,5—1 мг/кг в сутки Хейлит, сухость кожи, носовые кровотечения, 
повышение уровня сывороточных липидов 

и печеночных ферментов, скелетные аномалии, 
тератогенный эффект

Липидный профиль, оценка 
функции печени, рентгенограмма 

позвоночника

Этретинат Препарат не зарегистрирован в РФ То же То же

Эфиры фумаровой 
кислоты

Препарат не зарегистрирован в РФ Жалобы со стороны желудочно-кишечного тракта 
(чаще всего диарея), чувство прилива крови, 
головная боль, лимфопения, острая почечная 

недостаточность

Общий и биохимический анализ 
крови, анализ мочи 1 раз в месяц 

первые 6 мес., затем 1 раз 
в 2 мес.
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использование в  терапии у  взрослых с  тяжелыми 

формами псориаза, а также у детей при трансплан-

тации с 6-месячного возраста [35]. Однако этот пре-

парат также используется в терапии тяжелых форм 

псориаза или при неэффективности и отсутствии ста-

билизации патологического процесса на фоне приме-

няемого ранее системного лечения другими препара-

тами, в результате чего возможны неблагоприятные 

исходы заболевания [36—38]. Циклоспорин обыч-

но назначают в инициирующей дозе от 3 до 5 мг/кг 

в сутки (3 мг/кг в сутки в форме микроэмульсии), те-

рапия продолжается 3—4 мес. под контролем титро-

вания препарата. Клинический эффект на фоне при-

менения циклоспорина может быть достигнут через 

4—8 нед., по мнению некоторых авторов, он является 

идеальным препаратом для контроля псориаза с не-

стабильным течением в подростковом возрасте [39]. 

Следует помнить, что циклоспорин имеет различия 

фармакокинетики у детей и взрослых: у детей пер-

оральная абсорбция может быть ниже, клиренс бо-

лее быстрым, период полувыведения в 2,5 раза мень-

ше, чем у взрослых. 

Таким образом, детям с псориазом могут потре-

боваться более высокие дозы циклоспорина (или 

дозы следует вводить три раза в день) [40]. Длитель-

ность лечения не должна превышать 12 мес., дози-

ровка препарата под контролем снижается после 

3—4 мес. применения до полной отмены. Тщатель-

ный контроль функции почек является обязатель-

ным правилом применения циклоспорина. Потен-

циальными осложнениями являются риск почечной 

и  печеночной токсичности, гипертонии. Необходим 

контроль артериального давления, его следует опре-

делять до начала и во время терапии [29]. Другие по-

бочные явления: тошнота, диарея, миалгии, головная 

боль, электролитные нарушения (гипокалиемия и ги-

помагниемия), гиперлипидемия, гипертрихоз и гипер-

плазия слизистой оболочки десен. Вызывает озабо-

ченность и риск развития у детей злокачественных 

новообразований, в  частности рака кожи и лимфо-

пролиферативных заболеваний; однако данный риск 

представляется незначительным, если циклоспорин 

используется в дозах до 5 мг/кг в сутки и отсутствует 

комбинация с другими иммуносупрессивными мето-

дами лечения. 

Некоторые авторы отмечают, что при примене-

нии циклоспорина и  ацитретина возможно добить-

ся более выраженного клинического эффекта, есть 

возможность более быстрого снижения дозировки 

препаратов, однако сочетания циклоспорина и узко-

полосной фототерапии следует избегать, поскольку 

существует риск в  долгосрочной перспективе воз-

никновения рака кожи [41]. Недавнее итальянское 

мультицентровое ретроспективное исследование, ос-

нованное на анализе наблюдения 38 детей с псориа-

зом, получавших циклоспорин, продемонстрировало 

следующее. При средней суточной дозировке пре-

парата 3,2  мг/кг уменьшение индекса PASI на  75% 

наблюдалось на 16-й неделе у 15 (39,4%) пациентов. 

С  другой стороны, 8 (21,1%) из  38 пациентов пре-

кратили лечение из-за  лабораторных отклонений 

или нежелательных явлений. Таким образом, авторы 

пришли к выводу, что циклоспорин при тщательном 

контроле лабораторных данных может представлять 

собой терапевтическую альтернативу используемым 

в  настоящее время другим системным иммуноде-

прессантам [42].

Метотрексат
Метотрексат является антиметаболитом группы 

структурных аналогов фолиевой кислоты, оказыва-

ет супрессивное воздействие на иммунную систему 

и  воспалительные процессы. Впервые метотрексат 

начали применять в мире для лечения тяжелых форм 

псориаза еще в 1950-х годах, и он до сих пор являет-

ся одним из препаратов выбора [43]. Показанием для 

назначения метотрексата в педиатрической практике 

является псориаз, не отвечающий на другие методы 

системного лечения. Чаще применяется при эритро-

дермическом, пустулезном псориазе, псориазе ног-

тей и  псориатическом артрите. К  преимуществам 

применения метотрексата у детей относят не только 

его эффективность, но и возможность перорального 

применения, а также частоту применения — один раз 

в неделю (0,2—0,7 мг/кг в неделю, но не более 20 мг 

в неделю). Увеличение дозировки до достижения кли-

нического эффекта должно быть постепенным, начи-

нать следует с увеличения на 1,25 мг/нед. до 5 мг/нед., 

затем рекомендуется снижать до  поддерживающей 

дозы с целью предотвращая возникновения побочных 

эффектов [7, 24]. Одно из последних исследований 

применения метотрексата в дозе от 0,14 до 0,63 мг/кг 

у 25 детей, страдающих среднетяжелой и  тяжелой 

формами псориаза, продемонстрировало сниже-

ние индекса PASI на 75%, достигнутое у 4,3% детей 

на 12-й неделе и у 33,3% пациентов на 24-й неделе 

лечения, а  также у 40 и  у 28,6% пациентов на 36-й 

и 48-й неделях лечения соответственно. Лечение так-

же привело к  снижению показателей детского дер-

матологического индекса качества жизни (Children’s 

Dermatology Life Quality Index, CDLQI) от  9,0 до  3,8 

на  24-й неделе. Самыми частыми нежелательными 

явлениями были тошнота (20%), инфекции, требую-

щие назначения антибиотиков (20%) и повышенная 

утомляемость (16%) [7, 44]. 

Применение метотрексата связано со  многими 

и  другими потенциальными побочными эффектами: 

гематологические нарушения, гепатотоксичность, ле-

гочная токсичность, а  также необходимо учитывать 

лекарственное взаимодействие с другими препарата-

ми, когда необходим клинико-лабораторный контроль. 

Наиболее существенным побочным эффектом являет-
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ся подавление функции костного мозга. Применение 

фолиевой кислоты снижает риск возникновения тош-

ноты, изъязвления слизистых оболочек, макроцитар-

ной анемии, панцитопении и гипертрансаминаземии. 

Дозировка составляет 1  мг/сут (пропустить в  день 

применения метотрексата, так как фолиевая кисло-

та ингибирует действие метотрексата). Необходимо 

контролировать функцию печени и  костного мозга, 

но не раньше, чем через 72 ч после инициации мето-

трексата. Следует учитывать, что дети, страдающие 

ожирением, имеют больший риск гепатотоксичности 

при применении метотрексата. Улучшение клиниче-

ской картины может наблюдаться уже через 3  нед. 

от начала применения препарата, но, как правило, на-

блюдается через 10 нед. лечения. После того как на-

ступает регресс кожного патологического процесса, 

возможно снижение дозировки препарата, например, 

на 2,5 мг/нед. до поддерживающей дозы или до пол-

ной отмены препарата [29].

Этретинат
Этретинат представляет собой ароматический ре-

тиноид первого поколения. Действие препарата на-

правлено на ингибицию гиперкератоза и дифферен-

цировки клеток. Отмечается меньшая эффективность 

в сравнении с ацитретином, в связи с чем в настоящее 

время крайне редко используется в практике детских 

дерматологов. Описаны случаи эффективного приме-

нения этретината в дозе 0,25—1,5 мг/кг в сутки в пе-

диатрической группе пациентов в терапии пустулезно-

го псориаза. Главным отрицательным качеством этре-

тината является длительный период полувыведения. 

Побочные эффекты являются схожими с  таковыми 

у ацитретина, но отмечен более высокий риск скелет-

ных аномалий [7]. 

Эфиры фумаровой кислоты
Эфиры фумаровой кислоты представляют  собой 

небольшие молекулы с широким спектром иммуномо-

дулирующего действия. Первое их применение в те-

рапии псориаза описывается в  1959  г. в  Германии. 

M. Van Geel и соавт. опубликовали данные о примене-

нии эфиров фумаровой кислоты у 14 детей в терапии 

бляшечного псориаза с  непрерывным течением бо-

лезни. В наблюдательное исследование были включе-

ны дети в возрасте от 8 до 17 лет (средний возраст — 

13,8  года). Тяжесть течения псориаза отражена ис-

ходным значением индекса PASI, средняя величина 

которого составляла 10,5. Через 36 нед. терапии ин-

декс PASI снизился до среднего уровня 4,9 у 9 (64,3%) 

пациентов. За  период лечения побочные эффекты 

наблюдались очень часто, но выраженность их была 

слабая. Отмечается также их кратковременный харак-

тер. Вместе с тем жалобы со стороны желудочно-ки-

шечного тракта зарегистрированы у 92,9% пациентов, 

чувство прилива крови — у 71,4%, а лимфоцитопения 

и эозинофилия — у 45,5 и 36,4% пациентов соответ-

ственно [45]. 

Вакцинация
В настоящее время нет клинически и экономиче-

ски более эффективных мер профилактики инфекци-

онных болезней в детском возрасте, чем проведение 

вакцинопрофилактики. К сожалению, в обществе со-

храняется недоверие к вакцинации, что негативно вли-

яет на здоровье и безопасность детей в нашей стране. 

Особо недопустимым является сложившаяся практика 

необоснованных медицинских отводов вакцинации 

детей с псориазом, что подвергает риску инфекцион-

ных заболеваний детей. В практике детского дермато-

лога достаточно часто встречаются дети с тяжелыми 

формами псориаза, которые рассматриваются как 

потенциальные кандидаты на  системную и биологи-

ческую терапию, но для проведения которой имеется 

множество ограничений к вакцинации. Так, во время 

лечения метотрексатом не рекомендуется применение 

живых вакцин против кори, эпидемического паротита, 

краснухи, а также полиовирусных препаратов и интра-

назальных вакцин против гриппа. При использовании 

метотрексата отмечается хорошая безопасность ком-

бинированных вакцин. При низкой дозе метотрексата 

безопасным может быть и применение вакцины про-

тив ветряной оспы [46].

Исследование вакцинации на фоне применения ци-

клоспорина проводилось только на животных, в связи 

с этим, согласно инструкции по применению препара-

та, не рекомендуется проводить вакцинацию живыми 

или инактивированными вакцинами во время лечения 

или в течение двухнедельного периода до или после 

лечения.

Данных о вакцинации на фоне применения ацитре-

тина нет. 
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