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Псориаз — хроническое иммуно-ассоциированное воспалительное заболевание кожи с поражением опорно-двига-
тельного аппарата мультифакториальной природы с наличием фенотипического разнообразия в общей популяции, 
а также большого числа коморбидных заболеваний у пациентов. Генерализованная форма пустулезного псориаза, 
исторически считавшаяся одним из вариантов течения псориаза, сегодня частью авторов классифицируется как со-
четающееся с вульгарной формой отдельное состояние, генетически отличное. Триггером к проявлению пустулезной 
формы может послужить выбранная тактика терапии вульгарного псориаза. Несмотря на наличие современных данных 
об иммунопатогенезе заболевания, нет стандартизированных методов лечения, способных учитывать индивидуальные 
особенности больных, что вдвойне актуально в детской практике, так как арсенал средств, одобренных для примене-
ния, ограничен.  Представлено описание клинического случая пациента с прогрессирующим бляшечным псориазом, 
ранее длительно получавшего системную и наружную терапию глюкокортикостероидами, которая не позволила взять 
течение заболевания под контроль, а наоборот стала причиной возникновения осложнений. Приведенный нами при-
мер из клинической практики позволяет заострить внимание на проблеме осложнений классической терапии псориаза 
и тонкостях назначения как топических, так и системных препаратов. Системная терапия нуждается в разработке 
алгоритмов, основанных на объективных критериях диагностики и результатах исследований эффективности и без-
опасности современных лекарственных средств в детской практике. 
Ключевые слова: псориаз; педиатрия; устекинумаб; генно-инженерная биологическая терапия; метотрексат.
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Psoriasis is a chronic immune-associated skin disease of a multifactorial nature with phenotypic diversity in the 
general population, as well as a large number of comorbid diseases in patients. The generalized pustular psoriasis, 
historically was considered one of the variants of the course of psoriasis. Today some authors classify it as a geneti-
cally different condition combined with a plaque psoriasis. The selected tactics of psoriasis therapy can become a 
trigger for the manifestation of a pustular form. Despite the availability of modern data on the immunopathogenesis 
of the disease, there are no standardized methods of treatment that can take into account the individual charac-
teristics of patients, which is doubly important in pediatric practice, since the arsenal of drugs approved for use is 
limited. We demonstrate the clinical case of a patient with progressive plaque psoriasis, earlier getting systemic 
and topical corticosteroids for a long time. This therapy did not allowed to take the course of the disease under 
control, even more it caused appearance of complications. Our clinical example from practice allows us to focus on 
the problem of complications of classical therapy for psoriasis and the intricacies of prescribing both topical and 
systemic drugs. Systemic therapy requires the development of algorithms based on objective diagnostic criteria and 
the results of studies on the effectiveness and safety of modern drugs in pediatric practice.
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ВВЕДЕНИЕ
Псориаз — это хроническое аутоиммунное муль-

тисистемное заболевание, которым на сегодняшний 
день страдает около 1 % детей в  популяции [12]. 
Распространенность псориаза среди детей в  воз-
расте 0–14 лет в 2020  г. составила 68,1 на 100 тыс., 
заболеваемость  — 20,0 на 100 тыс. соответству-
ющего населения. Самыми высокими являются 
показатели распространенности и  заболеваемости 
псориазом среди детей в возрасте 15–17 лет: 276,4 
и  75,0 на 100 тыс. в  2020  г. соответственно. Пики 
манифестации заболевания: у  мальчиков  — в  14–
17 лет, у девочек — в 6–7 лет. В 2017  г. в кожной 
клинике СПбГПМУ количество детей с псориазом 
составляло 12,8 % (240 человек), а  к  2019  г. их 
доля возросла до 20 % (278 детей). Заболевание 
характеризуется полигенным типом наследования, 
хроническим рецидивирующим течением [4, 20]. 
Долгое время β-гемолитический стрептококк, 
а именно его токсины, считали в качестве главного 
триггерного фактора манифестации и  обострений 
псориаза. В  настоящее время у  детей более часто 
выявляется золотистый стафилококк и  гемофиль-
ная палочка [5]. У трети пациентов дебют заболева-
ния происходит в детском возрасте, а у подавляю-

щего большинства — в подростковом. Клиническая 
картина псориаза у  детей грудного и  раннего дет-
ского возраста может существенно отличаться от 
таковой у детей юношеского возраста и взрослых. 
Так, вплоть до школьного возраста ребенка с псори-
азом может мучить выраженный зуд, а высыпания 
могут характеризоваться наличием экссудативного 
компонента, что связано с  анатомо-физиологиче-
скими особенностями кожи детей [10]. В  послед-
ние годы также был выделен ряд ассоциированных 
с  псориазом заболеваний: ожирение, метаболиче-
ский синдром, дислипидемия, сердечно-сосудистые 
заболевания, гипертензия, инсулинорезистентность, 
болезнь Крона и  депрессия [3, 24].

Как правило, лечение пациента детского возраста 
как с  ограниченными, так и  с  распространенными 
формами заболевания начинается с  наружной тера-
пии, и на сегодняшний день наиболее популярными 
являются топические глюкокортикостероиды. Стоит 
отметить, что данный вид терапии имеет широкий 
перечень осложнений, особенно при долгосрочном 
использовании. Потому в  последние годы большое 
внимание мировым научным сообществом уделено 
разработке не только системных, но и  наружных 
таргетных препаратов [1, 7, 21, 37].

Альтернативные топические препараты для лечения псориаза

Наименование Группа препарата Механизм действия
Тофацитиниб Ингибитор JAK1/3, а также частично JAK2 Подавляет передачу цитокиновых сигналов по пути 

JAK/STAT, останавливает транскрипцию ДНКРуксолитиниб Ингибитор JAK1/2
Барицитиниб Ингибитор JAK1/2
PAP‑1 Ингибитор калиевых каналов резидентных 

Т-клеток памяти
Блокирует каналы оттока калия, из-за чего в клетку не 
поступает кальций и Т-клетки памяти не активируются

rS3-PA Топический ингибитор Stat3 Блокирует передачу цитокиновых сигналов по внутрикле-
точным сигнальным путям с участием Stat3

SIS3 Топический ингибитор Smad3 Блокирует передачу пролиферативных сигналов по вну-
триклеточным сигнальным путям с участием Smad

ASB16165 Топический ингибитор фосфодиэстеразы 7 Блокирует продукцию провоспалительных цитокинов
Кризаборол Топический ингибитор фосфодиэстеразы 4
PF‑06763809 Топический ингибитор рецептора ROR Блокировка транскрипционного фактора RORC2 приводит 

к остановке синтеза провоспалительных цитокинов
AVX001 Топический ингибитор фосфолипазы А2 Блокирует распад глицерофосфолипидов, из которых проис-

ходит синтез провоспалительных молекул, в том числе TNF-α
DZ2002 Топический ингибитор гидролаз Подавляет экспрессию TLR на поверхности антиген-пре-

зентирующих клеток, активацию Т-клеток и синтез про-
воспалительных цитокинов

Тапинароф Агонист арилуглеводородных рецепторов 
кератиноцитов, фибробластов и иммуно-

компетентных клеток

Молекула препарата связывается с арилуглеводородным 
рецептором, который является лиганд-зависимым факто-

ром транскрипции. Соответственно, рецептор не получает 
транскрипционных сигналов, что приводит к остановке 
пролиферации эпителия, а также остановке продукции 
провоспалительных цитокинов иммунными клетками
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Сравнивая курацию пациентов с  псориазом 
взрослого и детского возраста, необходим более си-
стемный междисциплинарный подход в отношении 
псориаза в педиатрии, так как учет каждой сопут-
ствующей или ассоциированной патологии может 
сыграть весомую роль в формировании терапевти-
ческой тактики для индивидуума. Стоит отметить, 
что арсенал разрешенных к  применению у  детей 
средств ограничен.

Понятие классической терапии псориаза у  де-
тей со среднетяжелой или тяжелой степенью тя-
жести включает неселективные иммунодепрес-
санты, а  лучшая альтернатива ей на сегодняшний 
день  — это генно-инженерная биологическая те-
рапия  (ГИБТ), в  связи с  высокой селективностью 
к  определенному таргету и  меньшим системным 
воздействием. В соответствии с клиническими ре-
комендациями по лечению и  наблюдению детей, 
больных псориазом, на территории Российской 
Федерации первой линией терапии признан пре-
парат метотрексат  — неселективный ингибитор 
клеточного цикла (дигидрафолатредуктазы) [6]. 
Для сравнения, в зарубежных исследованиях и ал-
горитмах по лечению детей с  псориазом, в  эпоху 
биологической терапии, метотрексат упоминается 
уже в  качестве золотого стандарта в  прошедшем 
времени  [24]. Также среди классических мето-
дов терапии больного псориазом средней и  тя-
желой степени тяжести ребенка в  отечественных 
рекомендациях фигурируют такие препараты, как 
циклоспорин, ацитретин, сульфасалазин, антибак-
териальная терапия против гемолитического стреп-
тококка [8].

Стоит отдельно отметить применение топиче-
ских и  системных глюкокортикостероидов (ГКС) 
у  детей в  связи с  их возрастными особенностями 
строения органов и функционирования систем. То-
пические ГКС I–III класса потентности примени-
мы исключительно коротким курсом не более 14 
дней в  связи с  высоким риском появления ослож-
нений. Доподлинно известно, что при длительном 
использовании стероидные средства инициируют 
появление стрий (стрии  — растяжения, рубцовая 
атрофия, «растяжки»; striaedistensae, stretchmarks), 
которые, к  сожалению, не поддаются косметиче-
ской коррекции даже в  долгосрочной перспективе 
[28, 32]. Показаниями к системному введению ГКС 
на территории Российской Федерации считаются 
распространенные формы заболевания, торпидное 
течение, а также стадия прогрессирования псориа-
за. В то же время широко известно, что длительное 
применение системных ГКС может привести к  ге-
нерализации кожного процесса с развитием эритро-
дермии и  даже пустулезного псориаза, а  именно 

эти состояния могут представлять угрозу жизни 
ребенка [8].

Клинический случай
(осложнений от лечения пациентки юношеского 
возраста с  бляшечным псориазом длительным 
курсом топических и системных глюкокортико-
стероидов)

Пациентка, 17  лет, поступила на кожно-вене-
рологическое отделение СПбГПМУ с  диагнозом 
вульгарного псориаза, бляшечная форма, в  сентя-
бре 2020  г. Из анамнеза известно, что пациентка 
впервые отметила появление высыпаний на коже 
спины в  сентябре 2019  г. При обращении в  кож-
но-венерологический диспансер по месту житель-
ства девочке был поставлен диагноз атопическо-
го дерматита и  назначена десенсибилизирующая 
терапия, антигистаминные средства и  топические 
кортикостероиды II класса (американская система). 
Подобный подход несколько видоизменил высы-
пания, но не привел к  их разрешению. В  начале 
2020  г. у  девочки появились новые высыпания на 
коже туловища, для курации которых был повтор-
но назначен топический препарат с  содержанием 
ГКС II класса потентности. На фоне применения 
средства элементы распространялись, и было при-
нято решение о назначении системного цитостати-
ческого препарата (циклоспорин) в  суточной дозе 
300  мг [6  мг/(кг · сут)] в  сочетании с  топическим 
ГКС II класса для ежедневного использования. 
Несмотря на превышение дозы цитостатическо-
го препарата, проводимое лечение не позволило 
добиться контроля над заболеванием, и  в  июле 
в  условиях дневного стационара  кожно-венероло-
гического диспансера по месту жительства была 
предпринята попытка добавить в  терапию систем-
ные ГКС. Девочка начала получать ежедневные ин-
фузии преднизолона с  90  мг/сут с  последующим 
снижением дозы. Всего было проведено 5 про-
цедур, после чего на дозе в  60  мг преднизолона 
терапия была прервана в  связи с  требованием ро-
дителей о  переводе в  другое медицинское учреж-
дение. Так, в августе 2020  г. девочка поступила на 
обследование и  лечение в  клинику кожных болез-
ней СПбГПМУ.

При поступлении состояние пациентки расце-
нивалось как тяжелое по совокупности клиниче-
ских данных. Девочка предъявляла жалобы на боли 
в  коленных суставах. Поражение кожного покрова 
носило распространенный характер (волосистая 
часть головы, туловище, предплечья и бедра, более 
по разгибательной поверхности) и  было представ-
лено обширными инфильтрированными эритема-
тозными очагами, с синюшным оттенком в области 
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нижних конечностей, гирляндообразной и  круго-
видной формы с  тенденцией к  слиянию (рис. 1). 
На поверхности очагов наблюдались мелкие пу-
стулезные элементы, расположенные преимуще-
ственно по периферии, а  также зоны массивной 
десквамации, наиболее выраженные на коже меж-
лопаточной области, лица и над грудиной. Ногтевые 

пластинки нижних конечностей имели признаки 
псориатической ониходистрофии: дистальный они-
холизис, симптом «масляного пятна», часть ногте-
вых пластин обеих стоп имела «наперстковидные» 
вдавления и  койлонихии. На момент первичного 
осмотра индексы оценки степени тяжести псориаза 
составили: BSA (Body Surface Area) — 72 %, PASI 
(Psoriasis Area and Severity Index) — 35,4. На коже 
внутренних поверхностей бедер и  нижней трети 
туловища определялись крупные стрии шириной 
до 3  см и  длиной до 20  см (рис. 1).

Клинических и  лабораторных данных о  си-
стемном поражении не обнаружено. На основании 
анамнеза о ранее существовавшем вульгарном псо-
риазе, результатов патоморфологического исследо-
вания (рис. 2), выявившего нейтрофильные пусту-
лы и  псориазиформные изменения эпидермиса, 
а также морфологии высыпаний, возникших после 
отмены глюкокортикостероидов, был установлен 
диагноз: «Генерализованный пустулезный псориаз, 
аннулярная форма, тип Milian – Katchoura».

На первом этапе лечения наш подход заключал-
ся в аккуратной и постепенной отмене назначенных 
ранее препаратов. Так, циклоспорин возобновили 
в  дозе 2,5  мг/(кг  · сут) (минимальная рекоменду-
емая доза) с  постепенным снижением до полной 
отмены (рекомендуется доза по 0,5  мг/кг с  шагом 
в  2 нед.) [33] и  перевели пациентку на перораль-
ный прием преднизолона, начиная с  минимальной 
дозы 7,5  мг/сут, с  медленным снижением (допу-
стимо снижение дозы на 2,5 мг каждые 3–5 дней) 
с опорой на состояние кожного покрова до полной 
отмены [16]. Следующим этапом была инициация 
ГИБТ. Пациентка получила 3 инъекции раствора 
устекинумаба по стандартному протоколу. Уже по-
сле индукционной дозы основная часть поражений 
разрешилась (PASI 90): остались единичные слабо 
инфильтрированные папулы в  области волосистой 
части головы. По мере продолжения курса терапии 
кожа пациентки очистилась от высыпаний (PASI 
100), однако стрии на коже бедер и  туловища со-
храняются и  на сегодняшний день (рис. 3).

По нашему мнению, представленный клиниче-
ский случай характеризуется развитием нескольких 
видов осложнений от проводимой терапии. Дли-
тельное применение цитостатического препарата 
в  высокой дозе, а  также попытка его «усиления» 
введением топических и  системных ГКС с  после-
дующей резкой отменой оказались пусковыми фак-
торами манифестации ГПП и привели к появлению 
необратимых изменений кожи девушки  — стрий. 
Рекомендуемый в  качестве первой линии терапии 
системный ретиноид ацитретин мы не рассматри-
вали из-за относительного противопоказания у де-

Рис. 1.	 Генерализованные высыпания при возникновении 
пустулезного псориаза на фоне длительного лечения 
топическими и системными глюкокортикостероидами

Fig. 1.	 Generalized pustular psoriasis manifested on the back-
ground of long-term usage of topical and systemic cor-
ticosteroids

Рис. 2.	 Микрофотография, окраска гематоксилином и эозином, 
×200. В эпидермисе определяется регулярный акантоз 
(черная двусторонняя стрелка), агранулез (белые треу-
гольники), микроабсцесс Мунро (черная стрелка), в со-
сочковой и ретикулярной дерме определяется гетеро-
генный периваскулярный инфильтрат из лимфоцитов, 
гистиоцитов с примесью нейтрофилов (белые стрелки)

Fig. 2.	 Micrograph, hematoxylin-eosin staining, ×200. There 
is a regular acantosis in the epidermis (black double 
arrowheads), agranulosis (white triangles), Munromi-
croabscess (black arrow), heterogeneous perivascular 
infiltrate of lymphocytes, histiocytes with an admixture 
of neutrophils (white arrows) is determined in the pap-
illary and reticular dermis
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вочек в репродуктивном возрасте и большого числа 
побочных эффектов, описанных в литературе [14]. 
Уменьшение дозы препарата, назначение желчегон-
ных и  гепатопротективных средств, как правило, 
нормализуют показатели липидного обмена [9]. 
В  качестве препарата для таргетной терапии был 
выбран устекинумаб [ингибитор p40 субъединицы 
интерлейкинов 12 и  23 (IL‑12, IL‑23)] по несколь-
ким соображениям: по данным литературы и  на-
шим клиническим наблюдениям развивающийся 
парадоксальный псориаз на фоне терапии ингиби-
торами TNF (tumor necrosis factor  — фактор не-
кроза опухоли) имеет черты пустулеза [34]. Кро-
ме того, устекинумаб обладает более выраженным 
стабилизирующим эффектом Т-хелперов 17-го типа 
за счет сочетанной блокировки рецепторов и IL‑12, 
и  IL‑23, частота осложнений по данным обзоров 
в  детской практике значительно ниже [15], с  уче-
том пубертатного периода пациентки не исключена 
возможность случайной беременности, а  в  таком 
случае ингибиторы TNF не рекомендованы [13, 17].

Стоит отметить, что представленный слу-
чай характеризуется наличием как молниенос-
ных и  тяжелых, так и  долгосрочных осложнений 
от классической терапии бляшечного псориаза. 
Так, к сожалению, последствия в виде стрий оста-
нутся неразрешимыми и  отразятся на качестве 
жизни девушки.

Эпидемиологические данные о  распространен-
ности псориаза в мире варьируют в зависимости от 
географии и возраста пациентов, так, максимальная 
частота регистрации вульгарного псориаза у взрос-
лых составляет 11,43 %, у  детей  — 1,37 %, тогда 
как ГПП является редким состоянием с  частотой 
встречаемости 2–7 человек на миллион [18, 29]. 
Некоторые авторы классифицируют ГПП на 
типы от наиболее тяжелой формы (тип, опи-
санный в  1910  г. Лео фон Цумбушем  — Leo 
Rittervon Zumbusch [40]) до относительно добро-
качественно протекающих вариантов: аннулярно-
го ГПП, характерного для детей (ювенильного), 
и  герпетиформного импетиго беременных, под-
черкивая, что гетерогенность клинических при-
знаков может  находиться в  зависимости от ге-
нетических и  средовых факторов [31]. «Псориаз 
пустулезный доброкачественный», или анну-
лярная форма, впервые был  описан  в  1933  г. 
A. Milian и  V. Katchoura [30], затем  после-
довали публикации в  1959  г. S. Lapiere [25] 
и в 1966  г. R. Degos и  соавт. [17], которые указы-
вали на дебют болезни в детском возрасте, причуд-
ливую (круговидную, гирляндообразную) форму 
элементов, эфемерность пустул, более легкий ха-
рактер течения, в сравнении с ГПП типа Цумбуша.

Общим для группы ГПП является наличие рас-
пространенных высыпаний нейтрофильных сте-
рильных пустул, располагающихся на эритематоз-
ном фоне, триггером к  появлению которых может 
стать отмена системных глюкокортикостероидов. 
Тип Цумбуша течет непредсказуемо — даже у од-
ного и  того же пациента тяжесть и  выраженность 
системных проявлений могут варьировать от ре-
цидива к рецидиву и достигать жизнеугрожающих 
состояний (сепсис, кардиореспираторная недоста-
точность и  т.  д.) [14, 19]. Для аннулярной формы 
не характерно наличие системных проявлений, 
а  изолированное поражение кожи в  ряде случаев 
разрешается самостоятельно. Среди описанных 
триггерных факторов особенно выделяют отмену 
системных/топических ГКС [23].

Клинически аннулярная форма почти неотличи-
ма от субкорнеального пустулеза Снеддона – Виль-
кинсона, однако анамнез предшествующего вуль-
гарного псориаза и  гистологические критерии 
(акантоз и паракератоз в эпидермисе, папилломатоз 
сосочков дермы, наличие спонгиозиформных суб-
корнеальных пустул) позволяют верифицировать 
ГПП [39].

В случае обнаружения в  эпидермисе скопле-
ния антител класса IgA к  десмоколлину‑1 и/или 
десмоглеинам иммуногистохимическим методом 
можно говорить об IgA-пузырчатке типа субкор-
неального пустулеза. Эта разновидность пузырного 
дерматоза не имеет патогномоничных клинических 
или лабораторных признаков, отличных от суб-
корнеального пустулеза Снеддона – Вилькинсона, 
и  диагноз можно установить только на основании 

Рис. 3.	 Клинические фотографии пациентки после начала кур-
са биологической терапии ингибитором интерлейки-
нов 12, 23 (устекинумаб). Высыпания на коже туловища 
и конечностей разрешились, PASI 90

Fig. 3.	 Clinical images of the patient after the initiation of bio-
logical therapy with interleukin 12 and 23 inhibitor 
(ustekinumab). Rashes on the skin of the trunk and 
limbs resolved, PASI 90



Обзоры / Reviews

◆ Педиатр. 2021. Т. 12. Вып. 6 / Pediatrician (St. Petersburg). 2021;12(6)  	I SSN 2079-7850 

82

дополнительных серологических и/или иммуноло-
гических исследований [2, 36].

У пациентов с  анамнезом приема лекарствен-
ных препаратов, в  том числе и  циклоспорина, 
необходимо проводить дифференциальную диа-
гностику ГПП с  острым генерализованным экзан-
тематозным пустулезом. Заболевание развивается 
преимущественно у  взрослых и  клинически ха-
рактеризуется внезапным появлением стерильных 
мелких (до 2 мм) пустул на отечной и эритематоз-
ной коже, сначала на лице или в интертригинозных 
областях, с  последующим распространением на 
туловище и  конечности, а  также лихорадкой и  из-
менением лабораторных показателей (нейтрофилез, 
эозинофилия). Гистопатологические данные свиде-
тельствуют о  развитии интерфейс-дерматита с  не-
которой псориазиформной гиперплазией эпидерми-
са и некротическими изменениями кератиноцитов, 
при этом спонгиозиформные субкорнеальные и/или 
внутриэпидермальные пустулы содержат не только 
нейтрофильные, но и  эозинофильные лейкоциты. 

Острый генерализованный экзантематозный пусту-
лез обычно проходит в  течение двух недель после 
отмены причинно-значимого препарата [35].

Особые трудности представляет курация паци-
ентов с ГПП: во‑первых, нет точных данных об им-
мунопатогенезе заболевания, на основании моле-
кулярно-генетических исследований лишь у  трети 
пациентов были выявлены мутации в гене IL36RN, 
кодирующем молекулу IL‑36RA, что позволило 
предположить вклад гиперактивации иммунного 
ответа, реализуемый через семейство цитокинов 
IL‑1 и  предложить в  качестве таргетной терапии 
антагонист рецептора IL‑1 (анакинра) и ингибитор 
IL‑1β (гевокизумаб), но эти препараты не применя-
ются у детей [22, 27, 38]; во‑вторых, противоречи-
вы данные об эффективности системной терапии 
с применением глюкокортикостероидов, цитостати-
ческих препаратов, ГИБТ, так как многие из них, 
например метотрексат, ингибиторы TNF-α, предни-
золон (и  применение, и  отмена), могут выступать 
в  качестве триггерных для развития ГПП.

Наименование препарата / 
фармакологическая 

группа

Возраст пациента Нежелательные явления

Топические глюкокорти-
костероиды

Метилпреднизолона ацепонат  — 
с  4 мес. Гидрокортизон 0,1 %  — 
с  6  мес.; 1 %  — с  1  года. Преднизо-
лон 0,5 %  — с  1  года. Флутиказон 
0,05 % крем  — с  6 мес.; 0,005 % 
мазь  — с  1  года. Мометазон  — 

с 2 лет

Атрофия эпидермиса и дермы, пиодермия, теле-
ангиоэктазии, гипертрихоз, стероидные акне, 
стрии, синдром Кушинга, стероидный диабет, ар-
териальная гипертензия

Ингибиторы кальциневрина: 
пимекролимус, такролимус

Пимекролимус  — с  3 мес. 
Такролимус 0,03 %  — с  2  лет. 
Такролимус 0,1 % — с 16 лет

Недолгосрочные местные реакции  — жжение, 
эритема; фолликулит, герпетическая инфекция, 
акне, гиперэстезии

Кальципотриол С 6 лет Местные реакции (контактный дерматит), при 
передозировке  — более 100  г/нед. — нарушения 
метаболизма кальция

Системные глюкокортико-
стероиды

С 3 лет* Осложнения от лечения препаратами данной 
группы зависят от дозы и длительности примене-
ния и могут затрагивать каждую систему органов 
без исключения, потому целесообразен подбор 
минимально эффективной дозы и  длительности 
курса, а также учет соотношения риск/польза

Системные ароматические 
ретиноиды (ацитретин)

Нет четкого регламента, назначение 
при особых показаниях

Хейлит, ксероз, зуд, носовые кровотечения, по-
вышение уровня липидов крови и  печеночных 
ферментов, тератогенность, костные изменения 
(гиперостоз)

Этретинат Нет четкого регламента, назначе-
ние при особых показаниях

Ксероз кожи, кратковременное повышение уров-
ня печеночных ферментов в  крови, лактатдеги-
дрогеназы, холестерина, триглицеридов, терато-
генность, костные изменения (гиперостоз)

Обзор побочных эффектов препаратов, которые используют для лечения пациентов с различными формами 
псориаза, и эффективность и безопасность топических препаратов
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Наименование препарата / 
фармакологическая 

группа

Возраст пациента Нежелательные явления

Метотрексат Не рекомендован для применения 
у детей младше 3 лет, в остальном — 
применение у детей по строгим пока-
заниям в  соответствии с  рекоменду-
емыми дозами на единицу площади 
поверхности тела

Тошнота, рвота, утомляемость, гепатотоксич-
ность, фиброз печени, отклонения в  гематоло-
гических параметрах, легочная токсичность, 
лекарственные взаимодействия, инфекционные 
заболевания

Циклоспорин С 1 года Нефротоксичность, артериальная гипертензия, 
инфекционные заболевания, тошнота, диарея, 
миалгия, мигрень, электролитные нарушения, 
гиперлипидемия, гипертрихоз, гиперплазия де-
сен, повышение риска возникновения злокаче-
ственных новообразований

Азатиоприн Нет четкого регламента, назначение 
при особых показаниях

Миелодепрессия, повышенный риск инфекцион-
ных заболеваний, мегалобластный эритропоэз, 
тошнота, рвота, анорексия, артралгии, миалгии, 
эрозивно-язвенные поражения слизистой рта, 
токсический гепатит, появление риска развития 
злокачественных новообразований, нефроток-
сичность

Этанерцепт С 6 лет Повышенный риск инфекционных заболеваний, 
местные реакции, анафилаксия, продукция ан-
тинуклеарных антител, волчаночный синдром, 
панцитопения

Устекинумаб С 6 лет Нет сообщений о  специфических нежелатель-
ных явлениях

Адалимумаб С 4 лет Повышенный риск инфекционных заболеваний, 
местные реакции, анафилаксия, появление анти-
нуклеарных антител, волчаночный синдром, 
панцитопения, манифестация или обострение 
демиелинизирующих заболеваний

Секукинумаб С 6 лет Нет сообщений о  специфических нежелатель-
ных явлениях

Инфликсимаб* С 14 лет Трансфузионные реакции в  виде головных бо-
лей, тошноты, рвоты, болей в  животе, бронхо-
спазма, повышенный риск инфекционных за-
болеваний, реакции гиперчувствительности 
замедленного типа, анафилаксия, появление ан-
тинуклеарных антител, волчаночный синдром, 
панцитопения, манифестация или обострение 
демиелинизирующих заболеваний

* С разрешения локального этического комитета

Обзор побочных эффектов препаратов, которые используют для лечения пациентов с различными формами 
псориаза, и эффективность и безопасность топических препаратов

В-третьих, рандомизированные исследования 
терапии ГПП провести крайне затруднительно, 
так как количество пациентов незначительно, 
и  в  каждом конкретном случае необходим ин-
дивидуальный подход, вследствие наличия раз-
нообразия клинических проявлений, зачастую 
угрожающих жизни, и  коморбидных заболеваний 
у  пациентов [26].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В нашем случае мы опирались на данные упо-

мянутых обзоров, клинических рекомендаций, су-
ществующих в  Российской Федерации для детей, 
а  также мультицентровых исследований по эф-
фективности и  безопасности системных препара-
тов и  ГИБТ для лечения пациентов с  вульгарным 
псориазом и  ГПП.
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Таким образом, необходимы точные критерии 
для назначения того или иного препарата, разра-
ботанные алгоритмы или иные рекомендации для 
профилактики и  уменьшения побочных эффектов 
лечения, прогноза и контроля над течением заболе-
вания. Положительные результаты оценки лечения 
пациентами влияют на деятельность медицинско-
го персонала и повышают комплаентность терапии 
[6,  11].
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