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Псориаз  – длительно существующее воспалительное заболевание 
кожи, характеризующееся гиперпролиферацией эпидермальных кле-
ток, нарушением кератинизации, воспалением в дерме, патологически-
ми изменениями опорно-двигательного аппарата, внутренних органов 
и нервной системы. Псориазом болеют от 1 до 5% населения. Его доля 
среди амбулаторных больных дерматологического профиля составляет 
около 5%, а в структуре дерматологической заболеваемости – около 40%. 
Особенностью современного периода является нарастание частоты тя-
желых, приводящих к инвалидности и летальному исходу форм болез-
ни, включая псориатическую эритродермию, артропатический псориаз 
и его пустулезные формы.

Хотя псориазом могут заболеть пациенты всех возрастов, как муж-
чины, так и  женщины, ему в  большей степени подвержены взрослые. 
С  учетом иммуногенетических особенностей организма выделяют 
псориаз I  типа (60–65%), ассоциирующийся с  антигенами HLA-B13, 
HLA-B17, HLA-Bw57, HLA-Cw6, начинающийся в  возрасте 15–35  лет, 
носящий более распространенный характер, чаще сопровождающий-
ся псориатическим артритом; псориаз II  типа (35–40%), не связанный 
с антигенами системы HLA, возникающий в 57–60 лет и протекающий 
более благоприятно.

Несмотря на то что причина псориаза до сих пор не установлена, он 
считается мультифакторным заболеванием, обусловленным как генети-
ческими, так и средовыми факторами. Наиболее важными экзогенными 
провоцирующими факторами развития псориаза являются:

•  �физические (ультрафиолетовая радиация, рентгеновские лучи, 
дермабразия, хирургическая операция, электротравма, татуиров-
ки, вакцинация, укусы насекомых, внутрикожные и  подкожные 
инъекции, ожоги, царапины, акупунктура);

•  �химические (химические ожоги, токсические воздействия, хрониче-
ский дерматит, некоторые препараты для местного лечения псориаза);

•  �воспалительные дерматозы: опоясывающий лишай, розовый ли-
шай, аллергический дерматит, положительные кожные тесты.

К наиболее частым эндогенным провоцирующим факторам относят:
•  �инфекции (очаги фокальной инфекции, вызванные золотистым 

стафилококком или стрептококком, тонзиллит, синусит, холеци-
стит, аднексит, пиелонефрит и др.), выступающие источником бак-
териемии и  токсемии, снижающие естественную резистентность 
и сенсибилизирующие организм пациента;



4

•  �медикаменты, в том числе соли лития, β-блокаторы, антималярий-
ные препараты, антибиотики, нестероидные противовоспалитель-
ное препараты, интерферон, интерлейкин, фактор некроза опухо-
лей;

•  �алкоголь и  курение, потенцирующие тяжелое, генерализованное 
течение с укорочением ремиссий, частыми рецидивами, возникно-
вением осложненных форм (экссудативного, пустулезного псориа-
за, псориатической эритродермии), нередко торпидное к проводи-
мой терапии;

•  �эндокринный фактор (его роль подтверждается данными о  пике 
заболеваемости в пубертатный период и во время менопаузы);

•  �психогенные факторы (более 50% больных псориазом связывают 
его развитие с тяжелыми психическими потрясениями, выражен-
ными негативными эмоциями).

В этой связи отметим, что и сам псориаз становится причиной се-
рьезных психологических проблем, поводом для самоизоляции и  со-
циальной дезадаптации. При обострении заболевание сопровождает-
ся тяжелым эмоциональным стрессом, чувством неудовлетворенности 
жизнью, снижением уровня социально-психологического комфорта, 
ощущением собственной неполноценности. Не случайно до 5%  боль-
ных псориазом страдают выраженными депрессивными расстройства-
ми и в ряде случаев помышляют о суициде. В свою очередь, пережива-
ния и эмоциональное напряжение, психогенные факторы, снижающие 
качество жизни больных псориазом, отрицательно влияют на течение 
патологического процесса и эффективность терапии псориаза.

Патогенез

Известно, что характерные для псориаза папулы и бляшки развива-
ются благодаря ускоренному в 10 раз делению кератиноцитов и хрони-
ческой воспалительной реакции дермы в ответ на неизвестный фактор. 
В  последнее десятилетие появились работы, доказывающие аутоим-
мунную природу псориаза с первичным вовлечением в патологический 
процесс Т-лимфоцитов и вторичной активацией и пролиферацией ке-
ратиноцитов. Активация CD4+ Т-лимфоцитов индуцирует целый ряд 
иммунологических реакций, в том числе активацию макрофагов, син-
тезирующих широкий спектр противовоспалительных медиаторов, 
в первую очередь цитокинов, таких как фактор некроза опухоли альфа 
(ФНО-a) и интерлейкин (ИЛ) 1.
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Псориаз, особенно в  прогрессирующей стадии, характеризуется 
увеличением в  крови содержания иммунных комплексов вследствие 
повышения их продукции, нарушения деградации и элиминации. При 
существенном повышении концентрации иммунных комплексов в кро-
ви они откладываются в коже, почках и других органах, приводя к раз-
витию эндотоксикоза с повреждающим действием на различные орга-
ны-мишени и формированию полиорганной патологии. Наиболее часто 
сообщается о поражении при псориазе сердечно-сосудистой системы, 
пищеварительного тракта, изменениях печени и почек. При вовлечении 
в  патологический процесс гепатобилиарной системы отмечается на-
растание синдрома эндогенной интоксикации на фоне активации про-
цессов перекисного окисления липидов.

Клиническая картина

Заболевание характеризуется появлением участков воспаления 
в виде папул розового цвета, которые постепенно покрываются орого-
вевающими чешуйками. Псориатические папулы склонны к перифери-
ческому росту и  слиянию между собой, в  связи с  чем псориаз может 
поражать весь кожный покров. Псориатическая сыпь чаще возникает 
на локтях, коленях, волосистой части головы, однако это не исключает 
возможности поражения любых других участков кожи. Псориатическое 
воспаление может также возникать в области ногтей, слизистых оболо-
чек половых органов и полости рта. Около 15% больных имеют воспале-
ние в области суставов.

Псориатическим папулам присущи три феномена: 1) стеаринового 
пятна: усиление шелушения при поскабливании даже гладких папул 
(при этом появляется некоторое сходство со стеариновым пятном); 
2) псориатической пленки: после полного удаления чешуек дальней-
шим поскабливанием отслаивается тончайшая нежная просвечива-
ющая пленка, покрывающая весь элемент; 3) точечного кровотече-
ния (феномен «кровяной росы» Полотебнова, феномен Ауспитца): 
при дальнейшем поскабливании после отторжения терминальной 
пленки на обнажившейся влажной поверхности возникает точечное 
кровотечение.

Излюбленная локализация высыпаний – разгибательные поверхно-
сти конечностей, особенно часто локтевые и коленные суставы, а также 
волосистая часть головы. Субъективные ощущения при псориазе, как 
правило, отсутствуют или выражены незначительно.



6

Больные псориазом испытывают дискомфорт, обусловленный болью 
и зудом, ограничением подвижности суставов, и постоянный эмоцио-
нальный дистресс.

Формы и стадии псориаза

Наиболее частая клиническая форма заболевания – обычный (вуль-
гарный) псориаз – начинается с мелких папул розово-красного цвета, 
с четкими границами, округлой формы, склонных к слиянию в бляшки 
(вплоть до эритродермии). Поверхность папул покрыта мелкими серы-
ми рыхлыми чешуйками, легко отделяющимися при поскабливании.

Экссудативный псориаз отличается значительной экссудацией, 
в связи с чем на поверхности папул и бляшек образуются пластинча-
тые корко-чешуйки желтоватого цвета. При их удалении обнажается 
мокнущая, слегка кровоточащая поверхность. Высыпания могут сопро-
вождаться зудом и покрываться гнойно-геморрагическими корками.

Псориатическая эритродермия чаще возникает в  результате обо-
стрения уже существующего псориаза под влиянием различных раз-
дражающих факторов, но может начинаться и первично. Весь кожный 
покров становится ярко-красным, отечным, горячим на ощупь, покры-
вается большим количеством крупных и мелких сухих белых чешуек, 
которые на нем едва держатся и  отпадают даже при снятии одежды; 
беспокоят жжение и зуд различной интенсивности; нарушение общего 
состояния сопровождается повышением температуры тела до 38–39 °С, 
увеличением лимфатических узлов всех групп, нередко – выпадением 
волос и ногтей.

Пустулезный псориаз проявляется в двух разновидностях: 1) в виде 
пустулезного псориаза Барбера, ограниченного ладонями и подошвами 
и  характеризующегося мелкими внутридермальными пустулами, при 
слиянии которых образуются «гнойные озера», может ассоциироваться 
с проявлениями вульгарного псориаза; 2) в виде генерализованного псо-
риаза (тип Цумбуша), встречающегося реже и характеризующегося пу-
зырьками, превращающимися в пустулы, которые быстро вскрываются 
и засыхают коркой; эта разновидность протекает тяжело, с лихорадкой, 
недомоганием, лейкоцитозом, повышением скорости оседания эритро-
цитов, сопровождается жжением и болезненностью элементов.

Псориатический артрит – одна из наиболее тяжелых форм псориа-
за. Характеризуется олиго- или полиартритом, который протекает па-
раллельно с  кожными высыпаниями или возникает несколько позже, 
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реже предшествует кожным поражениям. Поражение начинается с дис-
тальных межфаланговых суставов кистей и стоп, постепенно в процесс 
вовлекаются средние и  крупные сочленения, включая позвоночник, 
с  развитием анкилозирующего спондилоартрита. К  рентгенологиче-
ским признакам относят остеопороз, равномерное сужение суставных 
щелей, очаги деструкции; процесс нередко приводит к анкилозирова-
нию и инвалидности больного.

Гистологически при псориазе выявляют резкий акантоз с наличием 
удлиненных тонких эпидермальных выростов в сочетании с папилло-
матозом. Над вершинами сосочков дермы эпидермис истончен, иногда 
состоит из 2–3  слоев клеток. Типичен паракератоз, а  в старых очагах 
гиперкератоз, роговой слой может быть частично или полностью от-
шелушен. В  период прогрессирования в  шиповатом слое отмечается 
меж- и  внутриклеточный отек, экзоцитоз с  образованием очаговых 
скоплений нейтрофильных гранулоцитов, которые, мигрируя в  рого-
вой слой, образуют микроабсцессы Мунро. В  сосочковом слое дермы 
отмечают расширение капилляров и  воспалительный инфильтрат из 
лимфоцитов и гистиоцитов с примесью нейтрофильных гранулоцитов.

В течении псориаза выделяют три стадии.
Прогрессирующая стадия характеризуется появлением новых эле-

ментов, их ростом и  слиянием в  бляшки. Элементы покрыты чешуй-
ками не полностью – по периферии остается зона, свободная от чешу-
ек (ободок Пильнова), свидетельствующая о  росте элемента; для этой 
стадии псориаза типичен феномен Кебнера (изоморфная реакция), при 
которой на месте мелких травм кожи, расчесов появляются псориати-
ческие папулы.

В стационарной стадии новых высыпаний обычно нет, элементы 
полностью покрыты чешуйками, что свидетельствует о  прекращении 
их роста. В конце этой стадии при боковом освещении вокруг элемен-
тов можно увидеть узкий ободок псевдоатрофии (ободок Воронова).

Для стадии регресса свойственно постепенное исчезновение клини-
ческих симптомов, начиная с  центра элементов по направлению к  их 
периферии. Сначала исчезает шелушение, затем нормализуется окра-
ска, следом рассасывается инфильтрат, часто оставляя временную ги-
попигментацию. При псориазе могут поражаться ногти, что обычно 
проявляется точечными вдавлениями на поверхности ногтевых пла-
стинок (симптом «наперстка»), явлениями подногтевого гиперкератоза 
(симптом «масляного пятна»).
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Диагностика

Диагноз псориаза устанавливается на основании клинической кар-
тины, наличия диагностических феноменов (псориатическая триада) 
и  результатов патогистологического исследования в  атипичных слу-
чаях.

Для оценки тяжести псориатического процесса используется PASI 
(Psoriatic area and severity index)  – индекс охвата и  тяжести псориаза, 
позволяющий стандартизировать полученные результаты и учитывать 
как площадь вовлеченной в  патологический процесс кожи, так и  сте-
пень выраженности основных клинических проявлений псориаза  – 
эритемы, инфильтрации, шелушения, зуда. Его определяют с помощью 
формулы Fredriksson – Petersson (1978):

PASI = 0,1 (Eh + Ih + Dh) Ah + 0,2 (Eu + Iu + Du) Au + 0,3 (Et + It + Dt) 
At + 0,4 (Ei + Ii + Di) Ai,

где h – голова и шея; t – туловище; u – верхние конечности; i – ниж-
ние конечности; Е – эритема; D – десквамация; I – инфильтрация; А – 
площадь пораженной кожи. Результат выражается в баллах: «0 баллов» 
означает, что поражение отсутствует; «1 балл» – поражение менее 10%; 
«2 балла» – от 10 до 30%; «4 балла» – от 50 до 70%; «5 баллов» – от 70 
до 90%; «6 баллов» – от 90 до 100%.

При индексе PASI менее 10 баллов речь идет об ограниченном псо-
риазе, при значениях от 10 до 20 баллов – об умеренном, а более 20 бал-
лов – о распространенном псориазе.

Диагностические критерии псориатического артрита, определяемые 
на основе комплексного клинико-рентгенологического, морфологиче-
ского и лабораторного обследования больных, представлены в таблице.

Приведем пример формулировки диагноза: «Распространенный 
вульгарный псориаз, прогрессирующая стадия. Псориатический ар-
трит, тяжелая форма, полиартритический вариант, с системными про-
явлениями (амилоидоз почек, неспецифический реактивный гепатит), 
активность  – максимальная, стадия III, функциональная недостаточ-
ность II степени».

Дифференциальный диагноз псориаза проводится с красным пло-
ским лишаем, себорейной экземой, нейродермитом, розовым лишаем, 
парапсориазом, папулезным сифилидом; псориатического артрита  – 
с ревматизмом, ревматоидным артритом, болезнью Рейтера, подагрой.
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Лечение

Лечение псориаза зависит от клинической формы, стадии и распро-
страненности патологического процесса.

При ограниченном вульгарном псориазе (PASI < 10  баллов) и  элими-
нации основных провоцирующих факторов достаточно наружной те-
рапии. При распространенном псориазе (PASI > 10  баллов) и  тяжелых 
клинических формах проводится комплексная  – наружная и  систем-
ная – терапия.

Системная медикаментозная иммуносупрессивная терапия при 
псориазе проводится следующими средствами: иммуносупрессивными 
препаратами (циклоспорином, метотрексатом, лефлуномидом, эфира-
ми фумаровой кислоты); синтетическими ретиноидами (производны-
ми ацитретина); антицитокиновыми препаратами (инфликсимабом, 
адалимумабом); глюкокортикостероидами (в исключительных случа-
ях – при острой псориатической эритродермии и генерализованном пу-
стулезном псориазе – на короткое время (не более 2–3 недель)).

Практически все иммуносупрессивные средства метаболизируются 
в печени и в ряде случаев (обычно при длительном приеме или высоких 
дозах) могут приводить к изменениям состояния и функции этого ор-
гана. Так, например, метотрексат в высоких дозах вызывает острые по-
ражения гепатоцитов, а длительная терапия низкими дозами препарата 
приводит к развитию фиброза печени.

Гепатотоксичность выступает одной из главных причин снижения 
доз иммуносупрессивных препаратов, а  иногда и  отказа от терапии 
этими средствами. Однако гепатотоксичный препарат не всегда мож-
но отменить и заменить другим, более безопасным. Рациональный вы-
ход – в назначении гепатопротекторов, предшествующем применению 
потенциально гепатотоксического средства или сопровождающем его.

При проведении иммуносупрессивного лечения сопроводитель-
ная терапия в виде гепатопротекторов безусловно целесообразна. Во-
первых, печень – главный орган метаболизма человеческого организ-
ма, функциональный барьер между кишечником и  кровотоком, что 
делает ее особенно подверженной повреждениям, в том числе медика-
ментозным. Учитывая, что у пациентов с псориазом весьма часто ис-
ходно имеет место патология гепатобилиарной системы, это приобре-
тает особую значимость. Во-вторых, печень участвует в  метаболизме 
и выведении большинства иммуносупрессивных средств, а гепатоток-
сические поражения печени и снижение эффективности ферментных 
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систем (монооксидаз) приводят к нарушениям и увеличению токсич-
ности последних.

В связи с  тем, что поражение печени иммуносупрессивными пре-
паратами, так же как и  в случае большинства других этиологических 
факторов, связано с  окислительным стрессом, воспалением и  фибро-
генезом, именно на эти процессы должно быть направлено действие 
гепатопротекторов, назначаемых в  комплексной терапии псориаза. 
При этом в качестве терапевтических мишеней следует рассматривать 
вещества и клетки, инициирующие и поддерживающие развитие этих 
процессов, такие как свободные кислородные радикалы, провоспали-
тельные цитокины, а также звездчатые клетки печени, продуцирующие 
коллаген. В этом контексте особого внимания заслуживает глицирризи-
новая кислота (препарат Фосфоглив), которую справедливо можно на-
звать препаратом для специфической гепатопротективной терапии при 
данном заболевании. Специфичность обусловлена тем, что Фосфоглив 
воздействует не только на патологический процесс в печени, но и непо-
средственно на патогенетические звенья псориаза.

Эффекты препарата обусловлены его способностью оказывать ан-
тиоксидантное действие, связывая свободные кислородные радикалы, 
противовоспалительное действие, угнетая продукцию провоспали-
тельных цитокинов и  стимулируя высвобождение противовоспали-
тельных, а также тормозить процесс фиброгенеза, подавляя синтез кол-
лагена звездчатыми клетками печени. Кроме того, присутствующие 
в  составе Фосфоглива фосфолипиды за счет мембраностабилизирую-
щего действия ускоряют процесс регенерации гепатоцитов, восстанав-
ливая структуру и функции печени.

Эффективность и  безопасность препарата как гепатопротектора 
были убедительно доказаны в  многочисленных клинических иссле-
дованиях (включая рандомизированные контролируемые) при ле-
карственной болезни печени, неалкогольной жировой болезни печени, 
алкогольной болезни печени, хроническом гепатите С. Было проде-
монстрировано достоверное снижение уровня аланинаминотрансфера-
зы (АЛТ) и аспартатаминотрансферазы (АСТ), являющихся маркерами 
воспалительного процесса, и  уменьшение воспалительно-некротиче-
ских и фибротических изменений непосредственно в ткани печени.

Способность Фосфоглива уменьшать воспалительный процесс 
в дерме связана с двойным противовоспалительным действием. С од-
ной стороны, препарат подавляет выработку цитокинов, играющих 
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ключевую роль в развитии воспалительной реакции, – ФНО-α и ИЛ-1. 
С другой стороны, глицирризиновая кислота, имеющая молекулярное 
строение, схожее с кортикостероидами, способна оказывать псевдокор-
тикостероидный эффект. В его основе лежит ингибирование фермента 
11β-оксистероиддегидрогеназы и накопление в организме эндогенного 
кортизола, а также прямое стимулирующее влияние на кортикостеро-
идные рецепторы. Тем самым противовоспалительное действие препа-
рата Фосфоглив при псориазе в определенной степени можно сравнить 
с применением кортикостероидов, но при этом его можно назвать более 
мягким и безопасным.

Перечисленные эффекты Фосфоглива при псориазе подтверждены 
результатами клинических исследований. В  одном из них пациентам 
с  распространенным вульгарным папулезно-бляшечным псориазом 
и  уровнем АЛТ и  АСТ, повышенным более чем в  1,5  раза, препарат 
Фосфоглив был назначен в составе комплексной терапии по схеме 5 г/сут 
внутривенно в  течение первых 10  дней, затем  – по 2  капсулы 3  раза 
в сутки (общая продолжительность лечения составила 4–6 недель). Это 
позволило статистически значимо снизить уровень АЛТ и АСТ почти 
вдвое (р = 0,003) и общего билирубина – почти на 20% (р = 0,002). Кроме 
того, к  окончанию курса лечения было зафиксировано статистически 
значимое снижение PASI в 6,6 раза – на 85% (р = 0,003) и дерматологиче-
ского индекса качества жизни в 2,5 раза – на 59,8% (р = 0,004).

В другом исследовании две группы больных с псориазом и патологи-
ей гепатобилиарной системы получали Фосфоглив по 2 капсулы 3 раза 
в  сутки в  течение 2–3  месяцев в  комплексе со стандартной терапией 
(декстран, витамины группы В, кальция глюконат, антигистаминные 
препараты, салициловая мазь, топические кортикостероиды) или толь-
ко стандартную терапию. В группе приема Фосфоглива отмечалось ста-
тистически более значимое снижение PASI, составившее к концу лече-
ния 5,3 балла против 7,1 балла исходно. Кроме того, на фоне Фосфоглива 
практически у всех пациентов была достигнута нормализация или, по 
крайней мере, снижение уровня АЛТ или АСТ, в то время как подобная 
динамика в контрольной группе была зафиксирована в единичных слу-
чаях.

Таким образом, препарат Фосфоглив является не только элементом 
сопроводительной терапии псориаза для купирования явлений гепато-
токсичности, связанных с приемом иммуносупрессивных препаратов, 
но и звеном патогенетической терапии собственно псориаза.
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Выделим особенности лечения при различных стадиях вульгарного 
псориаза.

В прогрессирующей стадии вульгарного, экссудативного псориаза, 
при псориатической эритродермии лечение начинают с дезинтоксика-
ционной (Фосфоглив) и гипосенсибилизирующей терапии:

•  �кальция глюконат, 10% р-р, в/м 10 мл ежедневно или через день, на 
курс 10 инъекций;

•  �натрия тиосульфат, 30% р-р, в/в 10 мл ежедневно или через день, на 
курс 10 инъекций;

•  �магния сульфат, 25% р-р, в/м 10 мл ежедневно или через день, на 
курс 10 инъекций.

При выраженном зуде назначают антигистаминные препараты:
•  �лоратадин (Кларитин, Кларотадин, Кларифер, Кларисенс, 

Кларидол, Клавористин, Клаллергин, Кларготил, Кларфаст) внутрь 
10 мг/сут в течение 10 суток или

•  �хифенадин (Фенкарол) внутрь 25 мг × 3 р/сут в течение 10 суток или
•  �хлоропирамин (Супрастин) внутрь 25 мг × 2 р/сут в течение 10 су-

ток или
•  �клемастин (Тавегил, Ривтагил, Бравегил) внутрь 1 мг 2 р/сут в те-

чение 10 суток.
Системная медикаментозная иммуносупрессивная терапия про-

Фосфоглив назначают как средство сопроводительной терапии для 
профилактики и/или лечения гепатотоксичности на фоне основной тера-
пии. Кроме того, препарат может быть назначен как один из элементов ос-
новного лечения для оптимизации его результатов.

Схема назначения препарата Фосфоглив:
•  �при интенсивной терапии (в условиях круглосуточного или дневного 

стационара) вводят внутривенно струйно медленно по 2,5 г (10 мл) 
2 раза в сутки в течение 10 дней с последующим переходом на пер-
оральный прием. При необходимости возможно одномоментное вве-
дение 5 г (20 мл) (20 флаконов на курс лечения);

•  �при поддерживающей терапии внутрь  – по 70 мг глицирризино-
вой кислоты (2 капсулы) или 65–130 мг глицирризиновой кислоты 
(1–2 капсулы форте) 3 раза в сутки в течение 2–3 месяцев.

В отсутствие показаний для интенсивной терапии лечение может вклю-
чать только назначение пероральных форм. Продолжительность его не 
ограничена и может варьировать в зависимости от клинической ситуации, 
но в целом не должна составлять менее 2 месяцев.
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водится при индексе PASI > 10 баллов. При этом назначаются аромати-
ческие ретиноиды: ацитретин (Неотигазон) внутрь по 10–50  мг 1  раз 
в  сутки в  течение 4–12  недель, в  дальнейшем возможно проведение 
поддерживающей терапии в течение 6–8 месяцев; иммуносупрессивные 
препараты (при неэффективности других методов терапии и тяжелом 
течении псориаза; лечение проводится под контролем общего анализа 
крови с  определением общего количества эритроцитов, лейкоцитов, 
тромбоцитов крови, функциональных проб печени).

Метотрексат назначают внутрь по 2,5–5 мг трехкратно с интервалом 
12 часов еженедельно на протяжении 4–5 недель или в/м 25 мг 1 раз в не-
делю в течение 3–5 недель. При индексе PASI от 30 до 40 баллов приме-
няют циклоспорин А (Сандиммун Неорал, Консупрен) внутрь или в/в 
2,5–5 мг/кг 1 р/сут в течение 6 недель.

При псориатической эритродермии в крайне тяжелых случаях про-
водят терапию глюкокортикоидами (в частности, бетаметазоном по 
2 мл в/м 1 раз в 10 дней, на курс 1–3 инъекции).

Фототерапия псориаза с применением ультрафиолетового (УФ) из-
лучения используется в любой стадии обычного, экссудативного псо-
риаза, псориаза ладоней и  подошв, при псориатической эритродер-
мии. Ультрафиолетовое излучение обладает противовоспалительным 
и  иммуносупрессивным эффектами, при этом УФ спектра B (УФ-В) 
в  основном воздействует на эпидермальные кератиноциты и  клетки 
Лангерганса, а УФ спектра А (УФ-А) – на дермальные фибробласты, ден-
дритические клетки, эндотелиоциты, клетки воспалительного инфиль-
трата (Т-лимфоциты, тучные клетки, гранулоциты) и усиливает апоп-
тоз.

При псориазе применяют следующие методы фототерапии:
•  �селективная фототерапия (280–320  нм); процедуры проводят 

3–5 р/нед, на курс 20–25 процедур;
•  �узкополосная УФ-В-терапия (311–313  нм); процедуры проводят 

3–5 р/нед, на курс 20–25 процедур;
•  �ПУВА-терапия (320–400  нм) с  применением фурокумариновых 

фотосенсибилизаторов (оксорален) / в  сочетании с  ретиноидами 
(Ре-ПУВА-терапия) / в  сочетании с  метотрексатом (Ме-ПУВА-
терапия); процедуры проводят 4 р/нед, на курс 20–25 процедур;

•  �УФ-А–УФ-А-В-терапия (сочетанная средне-длинноволновая УФ-
терапия); процедуры проводят 5 р/нед, на курс 20–25 процедур;

•  �БФХТ (бальнеофотохимиотерапия) (320–400  нм) с  применением 
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фурокумариновых фотосенсибилизаторов в виде ванн; процедуры 
проводят 3–4 р/нед, на курс 15–20 процедур.

Фототерапия противопоказана при глаукоме, катаракте, гипертони-
ческой болезни (II и III cтадий), эндокринопатиях, доброкачественных 
и  злокачественных опухолях. ПУВА-терапия также противопоказана 
при острых и  хронических заболеваниях печени и  почек, беременно-
сти и кормлении грудью. Именно поэтому перед проведением процедур 
необходимы консультации терапевта, офтальмолога, гинеколога, эндо-
кринолога.

Побочные явления при фотохимиотерапии подразделяют на бли-
жайшие – легкая тошнота, слабость и головокружение (появляются по-
сле приема оксоралена или аммифурина через 30–40 минут и держатся 
в течение 2–3 часов), фотодерматит, зуд; на отдаленные (связаны с фо-
тостарением кожи) – утолщение кожи, снижение ее тургора, эластично-
сти, морщины, приобретение кожей желтого цвета, появление неравно-
мерной пигментации, лентиго, телеангиэктазий. В  профилактических 
целях до проведения фототерапии следует смазывать участки здоро-
вой кожи солнцезащитными средствами с фильтрами к УФ-А- и УФ-В-
спектрам – SPF 50+.

Во время лечения и  после его окончания рекомендуется прово-
дить интенсивное и  целенаправленное увлажнение гидратирующими 
средствами, восстанавливающими гидролипидную мантию кожи. В их 
состав могут входить активные увлажняющие ингредиенты (масло ка-
рите, глицерин, линолевая кислота и  другие), вещества, ускоряющие 
процессы регенерации кожи (аллантоин, экстракт алоэ), противовос-
палительные агенты (α-бисаболол), а также антиоксиданты (витамин Е, 
витамин С, биофлавоноиды).

Фотоферез (экстракорпоральная фотохимиотерапия) – метод тера-
пии, включающий в себя биологические действия 8-метоксипсоралена 
и  УФ-А на мононуклеарные клетки, отобранные с  помощью афереза 
с последующей реинфузией пациенту. Клиническая эффективность фо-
тофереза при псориазе обусловлена модуляцией антигенов, определяю-
щих надзор над тканевой совместимостью, с восстановлением функции 
естественной иммунотолерантности.

Показанием для фотофереза являются прогрессирующая и  стаци-
онарная стадии вульгарного, экссудативного, ладонно-подошвенного 
псориаза, псориатическая эритродермия, псориатический артрит.

Фотоферез противопоказан при индивидуальной непереносимости 
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фотосенсибилизаторов, содержащих метоксипсорален, а  также тяже-
лой сопутствующей патологии (острых психических расстройствах, 
нарушении сердечного ритма, сердечно-сосудистой недостаточности, 
нарушении мозгового кровообращения).

Результатом совершенствования существующих подходов к  лече-
нию псориаза стало применение новых технологий с  использованием 
низкоинтенсивных лазеров – фотодинамической терапии (ФТД). Cуть 
метода заключается в использовании свойства ряда биологических объ-
ектов (раковые клетки, воспалительные ткани, бактерии) накапливать 
некоторые красители с макроциклической химической структурой (фо-
тосенсибилизаторов) в значительно большей степени, чем окружающие 
здоровые ткани. При облучении светом, спектральный состав которого 
соответствует спектру поглощения фотосенсибилизатора, в  сенсиби-
лизированных клетках и тканях развивается фотохимическая реакция 
с выделением синглетного кислорода и свободных радикалов – высоко-
активных биологических окислителей, которые являются цитотоксич-
ными для большинства биологических объектов и приводят к гибели 
и разрушению патологических клеток.

Наиболее перспективным представляется метод ФДТ с  внутривен-
ным введением фотосенсибилизатора Фотодитазина в дозе 0,3–0,4 мг/кг 
массы тела и  одновременным проведением внутривенного лазерного 
облучения крови лазерным светом на аппарате «Укол-01-ВЛОК» (длина 
волны 661 нм, мощность на выходе 15 мВт). Перспективность его обу-
словлена патогенетической направленностью на иммунные механизмы 
заболевания, в частности на нормализацию Т-клеточного звена имму-
нитета. Лечение может проводиться амбулаторно, но требует соблюде-
ния светового режима в течение 2 суток после введения фотосенсиби-
лизатора.

При псориазе тяжелой и средней степени тяжести в случае неэффек-
тивности или наличия противопоказаний к фотохимиотерапии, а так-
же при псориатическом артрите с успехом проводится антицитокино-
вая терапия инфликсимабом (Ремикейд)  – препаратом, являющимся 
химерным соединением на основе гибридных мышиных и  человече-
ских IgG1 моноклональных антител, обладающим высоким аффини-
тетом к  ФНО-a  – цитокину, играющему ключевую роль в  патогенезе 
псориаза (осуществляющему индукцию продукции ИЛ-1, ИЛ-8, моле-
кул адгезии, пролиферации кератиноцитов). Эффективно связываясь 
и  образуя устойчивое соединение с  растворимой и  трансмембранной 



17

формами ФНО-a, препарат снижает функциональную активность это-
го цитокина, быстро приводя к уменьшению воспалительных явлений 
в коже и нормализации процесса дифференциации кератиноцитов.

Первоначальная доза препарата (внутривенные инфузии) составля-
ет 5 мг/кг, затем он вводится в той же дозе через 2 и 6 недель и далее – 
каждые 8 недель. В отсутствие эффекта в течение 14 недель продолжать 
лечение не рекомендуется.

Противопоказаниями к назначению инфликсимаба служат реакции 
повышенной чувствительности на препарат или другие мышиные бел-
ки, а также на любой из неактивных компонентов препарата; тяжелый 
инфекционный процесс (сепсис, туберкулез, абсцесс или иная оппор-
тунистическая инфекция); сердечная недостаточность  – тяжелая или 
средней степени тяжести; беременность и грудное вскармливание; воз-
раст менее 18 лет.

Другой препарат из группы блокаторов ФНО – адалимумаб (Хумира). 
Это антитело к ФНО-α, полностью идентичное человеческому, что об-
условливает низкий уровень образования аутоиммунных антител. 
В  России препарат зарегистрирован для лечения псориатического ар-
трита. Применение адалимумаба подкожно в дозе 40 мг 2 раза в неделю 
эффективно при лечении псориатического артрита и связанных с ним 
псориатических поражений кожи.

В последние годы в  лечении псориаза и  псориатического артрита 
с  успехом применяется устекинумаб (Стелара)  – моноклональное ан-
титело к ИЛ-12 и ИЛ-23. Препарат вводится подкожно 1 раз в 3 меся-
ца и не вызывает свойственных препаратам анти-ФНО-α активизации 
латентного туберкулеза и повышения частоты висцеральной злокаче-
ственности.

Одним из важных направлений лечения псориаза является гоме-
опатия, что обусловлено не только ее клинической эффективностью 
как в монотерапии, так и в комплексе с другими методами, но и без-
опасностью даже при длительном применении. Однако в  последнее 
время все актуальнее становится более широкое использование при 
псориазе безопасных и относительно дешевых комплексных гомеопа-
тических препаратов, для назначения которых не требуется деталь-
ного знания гомеопатического метода. Комплексные гомеопатические 
препараты создаются с  использованием часто употребляемых про-
писей на основе хорошо изученных однокомпонентных гомеопатиче-
ских средств.
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Гомеопатический препарат Лома Люкс Псориасис (Loma Luх 
Laboratories, США) является природным минеральным средством, в со-
став которого входят сульфат никеля, сульфат калия, бромид натрия, 
бромид калия, бромид цинка. Это бесцветная прозрачная жидкость, 
в 5 мл которой содержатся около 1,1 мг никеля и 23,4 мг бромида, а так-
же неактивные ингредиенты  – очищенная вода, 2%  этиловый спирт, 
0,15%  метилпарабен и  0,03%  пропилпарабен. Препарат предназна-
чен для лечения псориаза и выпускается в виде раствора во флаконах 
по 237 мл для приема внутрь. Точный механизм действия Лома Люкс 
Псориасиса пока не известен. В то же время предполагается, что входя-
щие в его состав минеральные соли помогают компенсировать первич-
ный генетический биохимический дефект. Считается, что в его основе 
лежит нарушение зависимой от никеля металлоферментной системы, 
которая становится более эффективной в обогащенной никелем среде. 
Другой важный компонент препарата – бромид – известен как антипро-
лиферативное и противозудное средство.

Лома Люкс Псориасис применяется при индексе PASI от 5 до 30 бал-
лов и рекомендован для лечения больных распространенным псориазом 
в прогрессирующей и стационарной стадиях, особенно при длительных 
и частых обострениях, соматической отягощенности, а  также при не-
эффективности и  непереносимости стандартной антипсориатической 
терапии.

Рекомендована следующая схема применения препарата Лома Люкс 
Псориасис:

•  ежедневно однократно натощак за 1 час до еды;
•  дозировка препарата зависит от массы тела:

üü 22–45 кг – 0,5 чайной ложки (2,5 мл);
üü 45–68 кг – 1 чайная ложка (5 мл);
üü 68–90 кг – 1,5 чайной ложки (7,5 мл);
üü свыше 90 кг – 2 чайные ложки (10 мл);

•  курс лечения – 12 недель.
Мы изучили эффективность, переносимость и безопасность средст-

ва Лома Люкс Псориасис при лечении 45 (26 мужчин, 19 женщин) боль-
ных распространенным псориазом в возрасте от 18 до 67 лет. У 33 из 
них был вульгарный, у 7 экссудативный, у 5 артропатический псориаз. 
У 17 больных была прогрессирующая, у 28 стационарная стадия болез-
ни. Индекс PASI варьировал от 5 до 30 (в среднем 17,3), срок заболева-
ния составлял от 1 года до 39 лет (в среднем 10,5 года). У 5 пациентов 
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псориаз был выявлен впервые; остальные ранее получали различную 
терапию, в том числе 8 пациентов получали терапию циклоспорином, 
3  – системными глюкокортикостероидами, 5  – метотрексатом с  дли-
тельностью ремиссии менее 6 месяцев. Терапию препаратом Лома Люкс 
Псориасис пациенты начинали как минимум через 2 недели после пре-
кращения применения других методов лечения. Во время его приема 
рекомендовалось исключить употребление спиртных напитков, из-
бегать употребления кофе, красного мяса и  предварительно обрабо-
танных мясопродуктов, животных жиров, арахиса и содержащих его 
продуктов, специй; ограничить употребление в пищу острых, сладких, 
жареных блюд, продуктов, вызывающих аллергические реакции (ци-
трусовые, шоколад, газированные напитки). Рекомендовалась пища, 
богатая фолиевой кислотой и  другими витаминами группы В, вита-
минами С, А, Е, а также зеленые овощи, пища, богатая железом; рыба, 
мясо индейки, в качестве приправ допустимы лук, чеснок, травы, пе-
трушка, перец-горошек; допустимы также сыры, оливковое, кукуруз-
ное, соевое, подсолнечное масло, маргарин, сливочное масло. На фоне 
лечения рекомендовалось применение в течение месяца желчегонных 
препаратов (бессмертник, зверобой, ромашка и т.д.) или гомеопатиче-
ских желчегонных средств, а также настоя валерианы, настоя пусты-
рника – по 15–25 капель в одной четверти стакана воды 2 раза в день 
(утром и вечером).

В результате после 12-недельного курса приема Лома Люкс 
Псориасиса у  18  (40%) больных наступило заметное улучшение, 
у 26 (57,8%) – умеренное улучшение и лишь у 1 больного было незначи-
тельное улучшение, в связи с чем прием препарата был продлен еще на 
4 недели, что привело к значительному улучшению со стороны кожного 
процесса. Переносимость лечения в каждом случае была хорошей, без 
побочных явлений и осложнений. В сроки наблюдения до 6 месяцев ре-
цидивы заболевания были отмечены у 17 из 45 пациентов (у 1 – через 
4 месяца, у 6 – через 5 месяцев, у 10 – через 6 месяцев); через 12 месяцев 
после лечения рецидивы возникли у 24 из 45 пациентов, через 18 ме-
сяцев – также у 24. Таким образом, гомеопатический препарат «Лома 
Люкс Псориасис» является эффективным лекарственным средством 
для лечения больных псориазом и может быть рекомендован к более 
широкому использованию при лечении псориаза.

Важное значение в лечении псориаза имеет наружная терапия, кото-
рая проводится в зависимости от формы и стадии заболевания. В про-
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грессирующей стадии вульгарного, экссудативного псориаза, в остром 
периоде псориатической эритродермии, при ладонно-подошвенном пу-
стулезном псориазе применяют следующие индифферентные, увлаж-
няющие, кератопластические средства и  наружные препараты, содер-
жащие глюкокортикостероиды:

•  �салициловая кислота, 2%  мазь, местно 2  раза в  день в  течение 
2–4 недель;

•  �цинк пиритион активированный (Скин-кап), 0,2%  аэрозоль или 
2% крем, местно 2–3 раза в день в течение 5 недель;

•  �бетаметазон (Акридерм, Белодерм, Целестодерм-B) 2  раза в  день 
в течение 2–4 недель;

•  �бетаметазон/салициловая кислота (Акридерм СК, Белосалик, 
Бетновейт-С, дипросалик) местно 2 раза в день в течение 2–4 не-
дель;

•  �гидрокортизона бутират (Латикорт, Локоид) местно 2 раза в день 
в течение 2–4 недель;

•  �клобетазол (Дермовейт) местно 2 раза в день в течение 2–4 недель;
•  �мометазона фуроат (Элоком – единственный топический стероид 

с  внегеномным механизмом действия) или мометазон/салицило-
вая кислота (Элоком С) – местно 2 раза в день в течение 2–4 недель; 
оба препарата характеризуются отсутствием в  молекуле фтора 
и  отличаются минимальной системной абсорбцией (0,4–0,7%) и, 
таким образом, высоким профилем системной и местной безопас-
ности;

•  �триамцинолон (Фторокорт) – местно 2 раза в день в течение 2–4 не-
дель;

•  �флуоцинолона ацетонид (Синафлан, Флуцинар) местно 2  раза 
в день в течение 2–4 недель;

•  �флутиказона пропионат (Кутивейт) местно 2 раза в день в течение 
2–4 недель.

В стационарную и  регрессирующую стадии применяют наружные 
средства, обладающие кератолитическим и рассасывающим свойства-
ми, но в более высокой концентрации:

•  �березовый деготь, 5–10% мазь, местно 2 р/сут в течение 2–4 недель;
•  �салициловая кислота, 2–10% мазь, местно 2 р/сут в течение 2–4 не-

дель;
•  �нафталанская нефть (Нафтадерм), 5–10% мазь, местно 2 р/сут в те-

чение 2–4 недель;
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•  �препараты витамина D: Дайвобет (кальципотриол + бетаметазон) 
мазь или крем местно 1 раз в день в течение 4–8 недель или в те-
чение 1  недели, затем Дайвонекс (кальципотриол) 0,005%  мазь, 
0,005% крем или 0,005% лосьон (на волосистую часть головы) 2 раза 
в день в течение 1 недели (не более 100 г/нед), затем в качестве под-
держивающей терапии до наступления улучшения  – Дайвонекс 
2 раза в неделю в течение 2 месяцев.

При локализации процесса на волосистой части головы применяют:
•  �лосьоны  – бетаметазон/салициловая кислота (Белосалик, 

Дипросалик), лосьон, местно 1–2  р/сут до наступления клиниче-
ского улучшения;

•  �шампуни – цинк пиритион активированный (Скин-кап) 1% шам-
пунь, 1–2 р/сут, до наступления клинического улучшения, или де-
готь каменноугольный (Фридерм с дегтем), 0,5% шампунь, 1–2 р/сут 
до наступления клинического улучшения;

•  �аэрозоли – цинк пиритион активированный (Скин-кап) 0,2% аэро-
золь, 1–2 р/сут, до наступления клинического улучшения.

При экссудативной форме псориаза, осложнившейся пиодермией, 
эффективны триамцинолон/тетрациклин (Полькортолон) аэрозоль, 
1–2 р/сут, до наступления клинического улучшения.

Профилактический курс лечения должен включать седативную 
терапию, витаминотерапию, лечение имеющихся соматических и нерв-
но-психических заболеваний, физиотерапевтические процедуры, по-
вторные курсы санаторно-курортного лечения и др.
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