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В последнее время отмечается увеличение числа 
случаев развития тяжелых форм псориаза, торпид-
ных к терапии, что приводит к инвалидизации боль-
ных и значительному снижению качества их жизни. 
целью лечения псориаза является стабилизация и ку-
пирование проявлений кожного процесса, сохранение 
или восстановление трудоспособности и повышение 
качества жизни больных. при выборе тактики лече-
ния необходимо учитывать возраст и пол больного, 
стадию заболевания, клиническую форму, распро-
страненность и локализацию псориатического про-
цесса, наличие сопутствующей патологии, эффектив-
ность и переносимость предшествующей терапии.

Современная дерматология располагает широким 
спектром средств для лечения больных псориазом. 

при любой клинической форме псориаза оправ-
данным является назначение наружной терапии. 
при ограниченных высыпаниях, занимающих не бо-
лее 5% кожного покрова, возможно достижение вы-
раженного клинического эффекта применением 
только наружных средств. 

Наружная терапия псориаза включает в себя то-
пические кортикостероиды, препараты кальципо-
триола, активированного цинка пиритионата, сали-
циловой кислоты, серы, нафталанской нефти, ихтио-
ла, березового дегтя. 
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Широкий выбор лекарственных форм позволяет по-
добрать препарат в зависимости от локализации псори-
атических высыпаний. при локализации высыпаний 
на волосистой части головы чаще используют шампу-
ни, аэрозоли, лосьоны, на кожу лица назначают кремы, 
на кожу туловища и конечностей — мази или кремы. 

при выраженном гиперкератозе и обильном шелу-
шении применяют кератолитические средства, такие 
как 2—10% салициловая мазь 1—2 раза в сутки. при 
выраженной инфильтрации используют мази, содер-
жащие 5—20% нафталанской нефти, ихтиола, березо-
вого дегтя, которые наносят на пораженные участки 
1—2 раза в сутки. Высокие концентрации препаратов 
не должны применяться в острую стадию заболевания.

глюкокортикостероидные препараты для наруж-
ного применения наносят на пораженные участки 
1—2 раза в сутки в течение 1—4 нед. Курс лечения 
сильнодействующими кортикостероидными препара-
тами (бетаметазон, флутиказон, флуоцинолон, клобе-
тазол и др.) не должен превышать 2—4 нед., а их сум-
марная доза не должна быть более 50 г в нед. Сильно-
действующие кортикостероиды не рекомендуется 
назначать на кожу лица и складок. по возможности 
следует избегать их применения у детей, поскольку 
они дают ряд побочных эффектов и при длительном 
использовании могут вызывать атрофию кожи, теле-
ангиэктазии, стероидные акне, гипертрихоз, стрии, 
вторичную пиодермию [1]. Детям назначают нефто-
рированные кортикостероидные препараты слабой 
или умеренной степени активности (гидрокортизон, 
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гидрокортизона 17-бутират, мометазона фуроат, ме-
тилпреднизолона ацепонат и др.). 

Использование наружных комбинированных пре-
паратов, содержащих кортикостероиды в комбина-
ции с салициловой кислотой или кальципотриолом, 
повышает эффективность лечения [2]. Салициловая 
кислота усиливает проникновение других лекар-
ственных средств, в том числе наружных кортико-
стероидов (бетаметазона, мометазона, флуметазона) 
[3]. препараты наносят на пораженные участки ко-
жи 1—2 раза в сутки в течение 1—4 нед.

В терапии вульгарного псориаза используют на-
ружные препараты, содержащие кальципотриол [4]. 
Для усиления действия кальципотриола и уменьше-
ния побочных эффектов (в частности раздражения 
кожи) целесообразно применять его в сочетании с бе-
таметазоном [2]. Комбинированный препарат, содер-
жащий кальципотриол и бетаметазон, назначают 
в прогрессирующую стадию заболевания 1 раз в сут-
ки, не более 100 г в нед. в течение 4 нед. В стационар-
ную и регрессирующую стадии переходят на лечение 
кальципотриолом 2 раза в сутки не более 100 г в нед. 
(площадь обработки должна составлять не более 40% 
кожного покрова). препарат не используют на кожу 
лица, с осторожностью применяют на кожу складок.

Активированный цинка пиритионат в виде 0,2% 
крема и аэрозоля, а также 1% шампуня дает противо-
воспалительный и антипролиферативный эффект 
и с успехом применяется для лечения кожи как тулови-
ща и конечностей, так и волосистой части головы [5]. 
Крем и аэрозоль применяют 1—2 раза в сутки с посте-
пенной отменой по мере улучшения кожного процесса. 
Шампунь применяют 2—3 раза в нед. в течение первых 
2 нед., затем 1—2 раза в нед. Курс лечения — 5 нед. 

В тех случаях, когда высыпания носят распро-
страненный характер или отмечается неэффектив-
ность наружной терапии, назначают либо фототера-
пию, либо системные препараты. У больных псориа-
зом применяют селективную фототерапию (СФТ), 
узкополосную фототерапию (УФВ 311 нм), фотохи-
миотерапию (пУВА-терапию), лечение ультрафиоле-
товым эксимерным светом.

СФТ (длина волны излучения 280—320 нм) в насто-
ящее время назначается реже. Узкополосная фототе-
рапия (длина волны излучения 311 нм) является более 
эффективным методом по сравнению с СФТ [6]. Она ис-
пользуется при наличии умеренно инфильтрированных 
бляшек 3—4 раза в нед., курс в среднем 20 процедур.

Общая фотохимиотерапия (пУВА-терапия) — со-
четанное применение перорального фотосенсиби-
лизатора с последующим УФ-облучением с длиной 
волны 320—400 нм считается одним из наиболее 
эффективных методов лечения больных псориазом. 
пУВА-терапию назначают при упорном течении за-
болевания, наличии выраженной инфильтрации 
в очагах поражения с режимом 3—4 раза в нед., курс 
лечения 15—25 процедур. при ограниченных вы-
сыпаниях проводят локальную фотохимиотерапию 
с наружным применением фотосенсибилизатора.

при наличии противопоказаний к пероральному 
приему фотосенсибилизаторов (катаракта, наруше-

ния функции печени и почек и др.) применяют пУВА-
ванны (облучение пациента после предварительного 
пребывания больного в ванне с растворенным в воде 
фотосенсибилизатором). В случае наличия ограни-
ченных очагов псориаза на конечностях назначают 
локальные пУВА-ванны. 

Для повышения эффективности фототерапии 
(особенно при наличии высыпаний с выраженной 
инфильтрацией, резистентных к проводимой тера-
пии), а также для лечения тяжелых и торпидных к ле-
чению форм псориаза применяют РепУВА-терапию 
(комбинацию пУВА-терапии с пероральным прие-
мом ретиноидов). Из ретиноидов обычно назначают 
ацитретин в дозе 10—30 мг в сутки. Критерием адек-
ватно назначенной дозы препарата считается появ-
ление сухости кожи красной каймы губ.

при наличии отдельных очагов поражения не-
больших размеров (занимающих менее 10% кожного 
покрова) возможно применение ультрафиолетового 
эксимерного лазера (длина волны 308 нм). Эксимер-
ный лазер благодаря возможности передачи излуче-
ния по гибкому оптоволоконному световоду позволя-
ет проводить лечение отдельных очагов поражения, 
в том числе в труднодоступных областях кожного 
покрова, а также воздействовать на патологически 
измененные участки в индивидуально подобранных 
дозах и исключить таким образом отрицательное 
влияние УФ-излучения на здоровую кожу [7]. проце-
дуры проводят с режимом 2—3 раза в нед., курс 10—
20 процедур. при распространенных высыпаниях 
применение эксимерного лазера нецелесообразно. 

Из средств системной терапии используют цито-
статические препараты, иммунодепрессанты, рети-
ноиды и генно-инженерные препараты. побочные 
эффекты системной терапии больных псориазом мо-
гут быть минимизированы, а эффективность повы-
шена путем комбинации различных методов лечения.

Высокоэффективен при лечении псориаза цито-
статический препарат метотрексат, который назна-
чают как в виде монотерапии, так и в комбинации 
с другими средствами. Обычно лечение начинают 
с дозы 7,5—10 мг еженедельно перорально или вну-
тримышечно, затем при хорошей переносимости дозу 
препарата увеличивают до 15—25 мг в нед. перед на-
значением метотрексата необходимо проведение кли-
нического анализа крови с обязательным подсчетом 
количества тромбоцитов и биохимического анализа 
крови с определением уровня трансаминаз и креати-
нина [8]. при лечении метотрексатом могут возник-
нуть серьезные побочные эффекты в виде угнетения 
функции костного мозга и поражения печени. 

В терапии тяжелых форм псориаза применяют им-
мунодепрессант циклоспорин в дозе 5 мг на 1 кг массы 
тела в сутки. препарат можно использовать в качестве 
монотерапии или в комбинации с метотрексатом. Од-
новременное применение циклоспорина с фототера-
пией противопоказано. перед назначением лечения 
необходимо проведение биохимических анализов кро-
ви с определением уровня креатинина; на протяжении 
всего курса терапии обязателен постоянный монито-
ринг артериального давления, а также уровня креати-
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нина, калия и магния в крови. период лечения цикло-
спорином необходимо ограничивать 2 годами [9]. 

Эффективным средством лечения псориаза яв-
ляются системные ретиноиды. В частности, ацитре-
тин назначают в виде монотерапии в суточной дозе 
10—40 мг. препарат способен значительно повышать 
клиническую эффективность фототерапии [10]. при 
суточной дозе ≤ 25 мг побочные эффекты ацитретина 
минимальны. препарат не следует назначать женщи-
нам детородного возраста из-за наличия тератоген-
ного эффекта. после лечения ацитретином в течение 
2 лет не рекомендуется планировать беременность. 

В Российской Федерации зерегистрирован генно-
инженерный препарат инфликсимаб, который явля-
ется химерным моноклональным антителом, ингиби-
рующим провоспалительный цитокин фактор некро-
за опухоли альфа (ФНО-α), и может применяться для 
лечения тяжелых и среднетяжелых форм псориаза.

Инфликсимаб назначают в дозе 5 мг на 1 кг мас-
сы тела в виде внутривенных инфузий по следующей 
схеме: после первого введения инфузия препарата 
повторяется через 2 нед., затем — через 4 нед., да-
лее — через каждые 8 нед. препарат противопоказан 
при туберкулезе, злокачественных новообразовани-
ях, беременности, тяжелых сердечно-сосудистых за-
болеваниях и гнойно-септических процессах. 

перед назначением терапии инфликсимабом 
обязательно должны быть проведены стандартное 
скрининговое исследование (туберкулиновая проба 
и рентгенография легких) для исключения туберку-
леза, а также рутинные методы лабораторной диа-
гностики. препарат назначают при неэффективно-
сти других методов системной терапии либо в случа-
ях непереносимости, или наличия противопоказа-
ний к их применению.

Среди препаратов, обладающих дезинтоксикаци-
онным свойством, наиболее часто используют реамбе-
рин, реополиглюкин, изотонический раствор хлорида 
натрия, которые при прогрессировании заболевания 
вводят по 400 мл 1—4 раза в нед., на курс 5—7 вли-
ваний. гипосенсибилизирующие препараты — 30% 
раствор тиосульфата натрия 10 мл внутривенно, 10% 
раствор глюконата кальция 10 мл внутривенно или 
внутримышечно вводят в период прогрессирования 
заболевания ежедневно, на курс 7—10 инъекций.

Следует учитывать, что лечение различных форм 
псориаза имеет свои особенности.

Вульгарный псориаз
У больных вульгарным псориазом в качестве на-

ружной терапии применяют препараты нафталанской 
нефти, ихтиола, березового дегтя, кальципотриола, 
цинка пиритионата. при их недостаточной эффектив-
ности, а также в прогрессирующую стадию, при нали-
чии экссудативных проявлений возможно использова-
ние наружных глюкокортикостероидных препаратов.

Назначают СФТ, УФВ, пУВА-терапию, РепУВА-
терапию. при наличии противопоказаний для про-
ведения пУВА-терапии с пероральным приемом фо-
тосенсибилизаторов рекомендуют пУВА-ванны [11]. 
при поражении ладоней и подошв целесообразно 

применение локальных пУВА-ванн или локальной 
пУВА-терапии с наружным применением фотосенси-
билизаторов [12]. при локализованных поражениях 
показано лечение эксимерным УФ-светом (308 нм). 

при распространенных высыпаниях, резистент-
ных к воздействию фототерапевтических методов 
и наружных средств, назначают системную терапию 
метотрексатом в дозе 7,5—25 мг в нед. при необходи-
мости в отдельных случаях метотрексат можно комби-
нировать с фототерапией, однако курс лечения должен 
быть непродолжительным в связи с риском развития 
выраженной иммуносупрессии и гепатотоксичности. 

В случаях тяжелого течения псориаза назначают 
циклоспорин в дозе 2,5—5 мг на 1 кг массы тела в сут-
ки (суточная доза препарата делится на два приема), 
который может использоваться в качестве монотера-
пии или в комбинации с метотрексатом [9]. 

У больных тяжелыми формами вульгарного псо-
риаза при отсутствии эффекта или наличия проти-
вопоказаний к другим системным методам лечения 
оправдано назначение инфликсимаба в дозе 5 мг 
на 1 кг массы тела по схеме [13]. 

Пустулезный псориаз
при пустулезном псориазе эффективны ацитретин 

в дозе 25—50 мг в сутки, циклоспорин 5 мг/кг, мето-
трексат 15—25 мг в нед. [10]. при остром течении за-
болевания, для уменьшения активности кожного про-
цесса, оправданным является назначение непролон-
гированных глюкокортикостероидных препаратов ко-
роткими курсами (преднизолон 60—90 мг внутривенно 
или внутримышечно). В отдельных случаях допускает-
ся лечение пероральными глюкокортикостероидными 
препаратами до достижения клинического эффекта.

Псориатическая эритродермия
У больных псориатической эритродермией воз-

можно применение наружных глюкокортикостеро-
идных препаратов.

Из средств системной терапии используют кор-
тикостероидные препараты короткими циклами: 
циклоспорин в суточной дозе 5 мг на 1 кг массы те-
ла, метотрексат в начальной дозе 15 мг в нед. или 
инфликсимаб в дозе 5 мг на 1 кг массы тела по схеме. 
Эффективна комбинация метотрексата с циклоспо-
рином или инфликсимабом. 

Одними из наиболее безопасных препаратов 
в лечении псориатической эритродермии являются 
системные ретиноиды, но они менее эффективны 
по сравнению с инфликсимабом, циклоспорином 
или метотрексатом [14]. Ацитретин назначают в на-
чальной дозе 25 мг в сутки, при отсутствии побочных 
эффектов дозу можно увеличить до 50 мг и более. 

при регрессировании эритемы пациенту может 
быть назначена фототерапия. 

Артропатический псориаз
Системная терапия артропатического псориаза 

имеет некоторые особенности. Основу лекарствен-
ной терапии составляют симптом-модифицирующие 
препараты (СМп) и болезнь-модифицирующие пре-
параты (БМп). первые из них являются быстродей-
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ствующими средствами и направлены на подавление 
воспаления, боли и ригидности (скованности) суста-
вов. Однако они не влияют на темпы прогрессирова-
ния заболевания, в частности, не задерживают раз-
витие и прогрессирование структурных изменений 
в суставах. БМп, напротив, являются препаратами 
патогенетического действия и направлены на пода-
вление иммунного воспаления. Они способны инду-
цировать ремиссию псориатического артрита или 
снизить темпы суставной деструкции. Лечебный 
эффект БМп наступает спустя 1,5—2 мес. и более 
от начала терапии, что связано с необходимостью 
их накопления в организме [15]. БМп показаны при 
хроническом течении псориатического артрита с не-
уклонным его прогрессированием. 

К СМп относятся нестероидные противовоспали-
тельные средства (НВпС) и системные глюкокортикосте-
роидные препараты. НпВС являются средствами первой 
линии терапии. Среди них наилучшей переносимостью 
обладают селективные ингибиторы циклооксигеназы-2 
(мелоксикам, нимесулид, целекоксиб), но их противо-
воспалительная активность ниже, чем традиционных 
НпВС (диклофенак, индометацин, пироксикам). 

Внутрисуставное введение глюкокортикостерои-
дов часто оказывает более выраженное положитель-
ное действие по сравнению с их пероральным или па-
рентеральным применением. Однако следует иметь 
в виду, что системная терапия глюкокортикостероид-
ными препаратами нередко приводит к дестабилиза-
ции кожного процесса с формированием торпидных 
к терапии форм заболевания, а в некоторых случаях 
способствует трансформации вульгарного псориаза 
в пустулезный псориаз или эритродермию.

К БМп относят метотрексат, сульфасалазин, леф-
луномид, генно-инженерные препараты. Согласно 
современным представлениям иммуносупрессивную 
терапию, особенно при тяжелых формах псориа-
за, следует начинать в ранней стадии заболевания 
до появления деструктивных изменений в костно-
суставном аппарате [15].

В терапии артропатического псориаза, особен-
но у больных активным периферическим артритом, 
используют препарат сульфасалазин, который на-
значают в начальной дозе 500 мг в сутки, ежедневно 
увеличивая дозу на 500 мг до суточной дозы 2 г [15]. 
при неэффективности возможно увеличение дозы 
препарата до 3 г в сутки. препарат назначают в тече-
ние длительного времени.

Эффективно применение иммуносупрессивно-
го препарата лефлуномида, оказывающего одно-
временно симптом-модифицирующее и болезнь-
модифицирующее действие. противопоказаниями к на-
значению препарата являются нарушения функции пе-
чени, тяжелый иммунодефицит, выраженная анемия, 
лейкопения или тромбоцитопения. пациенты, полу-
чающие терапию лефлуномидом, должны использовать 
надежные контрацептивные средства и не планировать 
беременность в течение 2 лет после прекращения лече-
ния препаратом. Начальная доза лефлуномида состав-
ляет 100 мг в сутки в течение 3 дней, затем переходят 
на поддерживающую терапию по 10—20 мг в сутки.

Актуальным направлением в лечении артропа-
тического псориаза является применение биологи-
ческих препаратов. В настоящее время в Российской 
Федерации для лечения псориатического артрита за-
регистрированы 2 генно-инженерных биологических 
препарата, ингибирующих ФНО-α: адалимумаб, со-
держащий гуманизированные моноклональные анти-
тела, и инфликсимаб, который является химерным 
моноклональным антителом. Адалимумаб селективно 
связывается с ФНО-α, блокирует его взаимодействие 
с поверхностными клеточными рецепторами, тем са-
мым нейтрализуя функции ФНО-α и изменяя ответ-
ные биологические реакции, которые контролируются 
этим цитокином. препарат вводится в дозе 40 мг под-
кожно один раз в 1—2 нед. Инфликсимаб назначают 
в дозе 5 мг на 1 кг массы тела по схеме, при необходи-
мости препарат комбинируют с метотрексатом.

Таким образом, арсенал современных средств 
и методов терапии больных псориазом позволяет по-
добрать для каждого пациента оптимальное и наи-
более рациональное лечение с учетом клинической 
картины, течения заболевания, а также наличия со-
путствующей патологии.
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