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Псориатический артрит (ПА) – хроническое воспалительное заболевание суставов, позвоночника и энтезов из группы сероне-
гативных спондилоартритов, которое наблюдается у больных псориазом. В соответствии с Федеральными клиническими реко-
мендациями по ведению больных ПА от 2013 г., изданными Российским обществом дерматовенерологов и косметологов и Ассо-
циацией ревматологов России, диагноз должен устанавливаться на основании критериев CASPAR (ClASsification criteria for Psoriatic 
ARthritis, 2006). Оценка активности спондилита при ПА проводится с помощью индекса BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis 
Disease Activity Index), который представляет собой опросник из 6 вопросов; для ответа используется числовая рейтинговая 
шкала от 0 («очень хорошо») до 10 («очень плохо») баллов. Для ранней диагностики энтезита при серонегативных спондилоар-
тритах рекомендуется использовать ультразвуковые методы исследования и магнитно-резонансную томографию. Для оценки 
степени поражения кожи применяют индекс PASI (Psoriasis Area Severity Index), в котором учитываются площадь поражения, 
выраженность эритемы, инфильтрации и десквамации на различных участках тела. Раннее установление диагноза ПА и свое-
временное назначение болезнь-модифицирующей противовоспалительной терапии являются актуальными проблемами, так 
как воспаление высокой активности может привести к быстрой деструкции суставов, физическим ограничениям и инвалиди-
зации пациентов. При выявлении признаков активного ПА (наличие 1 и более припухшего и болезненного сустава, и / или 1 и более 
дактилита, и / или 1 и более энтезита, и / или воспалительной боли в спине) требуется незамедлительное назначение медикамен-
тозной терапии. Четкое соблюдение алгоритма принятия решения по тактике лечения и своевременной оценке активности 
клинических проявлений заболевания приводит к улучшению прогноза, повышению приверженности лечению и качества жизни 
больного.
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Psoriatic arthritis (PA) is a chronic inflammatory disease of the joints, vertebral column, and entheses from a group of seronegative 
spondyloarthritides, which is observed in patients with psoriasis. In accordance with the 2013 federal clinical guidelines for the management 
of patients with PA, published by the Russian Society of Dermatovenereologists and Cosmetologists and the Association of Rheumatologists 
of Russia, its diagnosis should be based on the CASPAR criteria (ClASsification criteria for Psoriatic ARthritis, 2006). The activity  
of spondylitis in PA is assessed using the Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI) that is a questionnaire containing  
6 questions; a numeric rating scale from 0 (“very good”) to 10 (“very bad”) scores is applied for a response. It is recommended that 
ultrasound studies and magnetic resonance tomography be used for the early diagnosis of enthesitis in seronegative spondyloarthritides.  
The Psoriasis Area Severity Index (PASI) that takes into account the area of the lesion, the magnitude of erythema, infiltration, and 
desquamation in different body areas. The early diagnosis of PA and the timely use of disease-modifying antirheumatic therapy are topical 
problems, as high-activity inflammation may lead to rapid joint destruction, physical limitations, and disability. When the signs of active PA 
(the presence of one or more swollen and tender joints, and / or 1 or more dactylitides, and / or more enthesitides and / or inflammatory back 
pain) are detected, prompt drug therapy is indicated. The clear compliance of the algorithm for making a decision on treatment policy and 
the timely assessment of the clinical manifestations of the disease improves prognosis, adherence to treatment, and quality of life.

Key words: seronegative spondyloarthritis, psoriasis, psoriatic arthritis, dactylitis, enthesitis, spondylitis, diagnostic criteria for psoriatic 
arthritis, inflammatory back pain, treatment of psoriatic arthritis, methotrexate
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Введение
Псориаз является распространенным хроническим 

заболеванием, от которого страдают 1–2 % населения 
развитых стран [1]. Псориатический артрит (ПА) раз-
вивается у 30 % людей с кожной формой псориаза [2]. 
Современное определение ПА как хронического вос-
палительного заболевания суставов, позвоночника 
и энтезов из группы серонегативных спондилоартри-
тов, которое наблюдается у больных псориазом, сразу 
дает палитру клинических проявлений заболевания, 
с которыми сталкивается врач при ведении конкрет-
ного больного.

Диагностические критерии псориатического артрита
Уже с конца XIX в. приводились описания артрита, 

ассоциированного с псориазом. Большинство иссле-
дователей пытались установить сущность «псориати-
ческой артропатии» и приводили следующие опреде-
ления [3]:

• это форма атрофического артрита, ассоцииро-
ванного с псориазом, который может возникать 
на пике активного кожного синдрома, при рецидиве 
или первой манифестации;

• это артрит, локализующийся в дистальных 
межфаланговых суставах и ассоциированный с псо-
риазом;

• это синдром, при котором степень атипичного 
артрита уменьшается в процессе лечения кожного 
псориаза;

• это особенная деструктивная форма артрита, 
ассоциированная с псориазом.

В 1973 г. исследователями J. Moll и V. Wright был 
опубликован обзор по наблюдению значительного 
количества клинических случаев ПА, особенностями 
которого было олигоартикулярное поражение с час-
тым вовлечением дистальных межфаланговых суста-
вов, с изменениями ногтевых пластин, дактилитом, 
энтезитами, спондилитом, рентгенологическими при-
знаками костной деструкции и иритом. С этого мо-
мента началось активное изучение патогенеза, актив-
ности заболевания, факторов риска и методов его 
лечения [4]. В 1991 г. M. Dougados и соавт. в составе 
Европейской рабочей группы по изучению спондило-
артропатий (European Spondyloarthropathy Study 
Group, ESSG) представили свою версию критериев 
ПА, впервые определив данное заболевание в группу 
серонегативных спондилоартропатий. Они выдвинули 
2 основных критерия: боль в спине воспалительного 
характера или синовит (асимметричный, преиму-
щественно нижних конечностей); также необходимо 
наличие псориаза у пациента и/или семейного анам-
неза данного заболевания. Ими также было подчер-
кнуто, что ПА может развиваться раньше кожного 
псориаза [5].

В России диагностические критерии и критерии 
исключения ПА были разработаны в Институте рев-

матологии РАМН в 1989 г. Э. Р. Агабабовой и соавт., 
а затем дополнены В. В. Бадокиным в 2003 г. Особен-
ностью указанных критериев (табл. 1) явилась оценка 
чувствительности и специфичности всех известных 
клинических признаков ПА, а также балльная оценка 
в различных категориях диагноза (ПА определенный, 
вероятный и т. д.) [6–8].

В настоящее время в соответствии с Федеральны-
ми клиническими рекомендациями по ведению боль-
ных ПА от 2013 г., изданными Российским обществом 
дерматовенерологов и косметологов и Ассоциацией 
ревматологов России (АРР), диагноз должен устанав-
ливаться на основании критериев CASPAR 
(ClASsification criteria for Psoriatic ARthritis, 2006) [9, 
10]. Согласно этим критериям, пациенты должны 
иметь признаки воспалительного заболевания суставов 
(артрит, спондилит или энтезит) и 3 или более баллов 
из 5 категорий, представленных в табл. 2.

Для диагностики псориатического спондилита не-
обходимо наличие 2 признаков из представленных 
ниже [11].

1. Наличие воспалительной боли в спине по кри-
териям ASAS (Ankylosing Spondylitis Assessment Study, 
2009) и / или перемежающейся боли в ягодицах: боль 
в спине считается воспалительной, если у пациента 
с хронической болью длительностью более 3 мес при-
сутствуют 4 признака из нижеследующих:

• дебют в возрасте до 40 лет;
• постепенное начало;
• улучшение после физических упражнений;
• отсутствие улучшения после отдыха;
• ночная боль (с улучшением после пробуждения).
2. Ограничение подвижности в шейном, грудном 

или поясничном отделе позвоночника в сагиттальной 
и фронтальной плоскостях.

3. Признаки двустороннего сакроилеита II стадии 
или одностороннего III–IV стадии (по Kellgren) на об-
зорной рентгенограмме таза, синдесмофиты или пара-
вертебральные оссификаты на рентгенограмме позво-
ночника в боковой или прямой проекции.

4. Выявление магнитно-резонансно-активного 
сакроилеита (остеит / отек костного мозга в области 
илеосакральных сочленений в STIR-режиме или T1 
с подавлением жира).

Оценка активности спондилита при ПА проводится 
по индексу BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease 
Activity Index – опросник из 6 вопросов; для ответа ис-
пользуется числовая рейтинговая шкала от 0 («очень 
хорошо») до 10 («очень плохо») баллов) (рис. 1). BASDAI 
применяют у больных ПА как для оценки активности 
поражения позвоночника, так и для эффективности 
терапии – оценка влияния на спондилит. Индекс 
BASDAI < 4 баллов без нарушения функции соответ-
ствует низкой активности псориатического спондилита; 
BASDAI > 4 баллов без нарушения функции и BASDAI 
< 4 баллов в сочетании с нарушением функции – уме-
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ренной активности; BASDAI > 4 баллов в сочетании 
с нарушением функции – показатель высокой актив-
ности заболевания.

Выраженность энтезитов оценивают с помощью 
индекса MASES (Maastricht Ankylosing Spondilitis 
Enthesis Score) [12]. Оцениваются 13 областей (граду-
ировка степени болезненности не проводится, а учи-
тывается факт наличия болезненности и припухлости):

• 1-е костохондральные сочленения (2 области 
оценки);

• 7-е костохондральные сочленения (2 области 
оценки);

• задневерхние и передневерхние ости под-
вздошных костей, гребни подвздошных костей (2 об-
ласти оценки);

• остистый отросток V поясничного позвонка;
• место прикрепления ахиллова сухожилия 

и подошвенного апоневроза к пяточным костям  
(2 области оценки).

Для ранней диагностики энтезита при серонега-
тивных спондилоартритах рекомендуется использовать 
ультразвуковые методы исследования и магнитно- 

Таблица 1. Диагностические критерии ПА (2003)

№ Критерий Балл Чувствительность, % Специфичность, %

1
Псориатические высыпания на коже
Псориаз ногтевых пластинок
Псориаз у близких родственников

5
2
1

100 100

2 Артрит дистальных межфаланговых суставов 5 68,5 98,2

3 Артрит 3 суставов одного пальца 5 26,9 100

4 Асимметричный артрит 2 62,0 58,6

5 Типичные параартикулярные явления 5 63,0 90,0

6 «Сосискообразная» дефигурация пальцев стоп 3 28,7 83,4

7 Разнонаправленные подвывихи суставов пальцев кистей 4 16,5 100

8 Боль и утренняя скованность в позвоночнике 1 61,1 23,1

9 Остеолиз в области суставов 5 16,7 99,4

10
Анкилоз дистальных межфаланговых (кисти, стопы) и плюс-
нефаланговых суставов

5 5,6 100

11 Рентгенологические признаки определенного сакроилеита 2 48,1 46,7

12 Синдесмофиты или паравертебральные оссификаты 4 17,6 80

13 Серонегативность по ревматоидному фактору 2 88,9 0

14
Связь усиления кожных проявлений с обострением сустав-
ного синдрома или его появлением

4 39,8 95,5

Категория диагноза
ПА классический
ПА определенный
ПА вероятный
ПА отвергается

Сумма баллов
≥ 16

11–15
8–10
≤ 7

Таблица 2. Диагностические критерии CASPAR

Наличие признаков воспалительного заболевания суставов  
(артрит, спондилит или энтезит) +  
3 балла из следующих категорий

Категория Балл

Псориаз:
псориаз в момент осмотра
псориаз в анамнезе
семейный анамнез псориаза

2
1
1

Псориатическая дистрофия ногтей:
точечные вдавления
онихолизис
гиперкератоз

1 
 
 

Отрицательный ревматоидный фактор 1

Дактилит:
припухлость всего пальца в момент осмотра
дактилит в анамнезе

1 
 

Рентгенологические признаки внесуставной 
костной пролиферации по типу краевых разрас-
таний (кроме остеофитов) на рентгенограммах 
кистей и стоп

1
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резонансную томографию. По степени вовлечения 
энтезов в патологический процесс оценивают актив-
ность энтезита: низкая активность – вовлечены 1–2 
точки энтезов, при этом нет ухудшения функции; 
умеренная активность – вовлечены > 2 точек энтезов 
или есть ухудшение функции; высокая активность – 
вовлечены > 2 точек энтезов или есть ухудшение функ-
ции и отсутствие ответа на стандартную терапию.

Для оценки степени поражения кожи применяют 
индекс PASI (Psoriasis Area Severity Index), в котором учи-
тываются площадь поражения, выраженность эритемы, 

инфильтрации и десквамации (шелушения) на различных 
участках тела (рис. 2). Для определения индекса PASI 
тело пациента условно разделяют на 4 области, присвоив 
им весовой коэффициент: ноги – 0,4; туловище (грудь, 
живот, спина) – 0,3; руки – 0,2 и голова – 0,1. Каждая 
из этих областей оценивается отдельно – от 0 до 6 баллов 
в зависимости от площади поражения. Далее для каждой 
области оценивают интенсивность (0–4 балла) каждого 
из трех клинических признаков – эритемы, интенсив-
ности шелушения и инфильтрации. После этого для каж-
дой области определяют свой индекс по формуле:

BASDAI

1. Как бы Вы расценили уровень общей слабости (утомляемости) за последнюю неделю?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Как бы Вы расценили уровень боли в шее, спине или тазобедренных суставах за последнюю неделю?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Как бы Вы расценили уровень боли (или степень припухлости) в суставах (помимо шеи, спины или тазо-
бедренных суставов) за последнюю неделю?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Как бы Вы расценили степень неприятных ощущений, возникающих при дотрагивании до каких-либо  
болезненных областей или давлении на них (за последнюю неделю)?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Как бы Вы расценили степень выраженности утренней скованности, возникающей после пробуждения 
(за последнюю неделю)?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6. Как долго длится утренняя скованность, возникающая после пробуждения (за последнюю неделю)?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Способ расчета BASDAI: 1-й шаг – объединить ответы на вопросы 5 и 6, рассчитать среднюю величину; 2-й шаг –  
суммировать результаты ответа на вопросы 1–4 и прибавить результат, полученный после выполнения шага 1, 
вычислить среднее путем деления общего значения на 5.

Рис. 1. Индекс активности псориатического спондилита по опроснику BASDAI

Совсем нет                Крайне сильная

Совсем нет                Крайне сильная

Совсем нет                Крайне сильная

Совсем нет                Крайне сильная

Совсем нет                Крайне сильная

0 ч                    1 ч                                               2 ч
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(ЭРИТЕМА + ШЕЛУШЕНИЕ + 
ИНФИЛЬТРАЦИЯ) × СТЕПЕНЬ ПОРАЖЕНИЯ × 

ВЕСОВОЙ КОЭФФИЦИЕНТ ОБЛАСТИ.

Полученные показатели для каждой из областей 
суммируют и получают общий суммарный индекс 
PASI (0–72 балла). Расчет PASI можно провести в ре-
жиме online [13].

Алгоритм ведения больного псориатическим 
артритом
Таким образом, прежде чем разработать алгоритм 

ведения больного ПА, необходимо установить форму 
заболевания (периферический артрит, псориатический 
спондилит, дактилит, энтезит), распространенность 
кожного процесса, активность всех клинических про-
явлений заболевания, а также оценить наличие фак-
торов неблагоприятного прогноза:

• полиартрит (5 и более суставов, вовлеченных 
в патологический процесс);

• эрозия суставов;
• потребность в активном лечении при первом 

визите к врачу;
• предшествующий прием глюкокортикосте-

роидов;

• повышение показателей реактантов острой 
фазы воспаления (скорость оседания эритроцитов,  
уровень С-реактивного белка).

Раннее установление диагноза ПА и своевремен-
ное назначение болезнь-модифицирующей противо-
воспалительной терапии (БМПП) являются актуаль-
ными проблемами, так как сохранение высокой 
активности воспаления может привести к быстрой 
деструкции суставов, физическим ограничениям и ин-
валидизации пациентов [14, 15]. Все больные с псори-
азом при наличии жалоб на артралгии должны быть 
осмотрены врачом-ревматологом.

При выявлении признаков активного ПА (наличие 
1 и более припухшего и болезненного сустава, и / или  
1 и более дактилита, и / или 1 и более энтезита, 
и / или воспалительной боли в спине) требуется неза-
медлительное назначение медикаментозного лечения 
(рис. 3) [16].

При рассмотрении алгоритма лечения необходимо 
отметить, что лишь на 1-м этапе (фаза I) при наличии 
активного ПА в отсутствие факторов неблагоприятно-
го прогноза возможна симптоматическая терапия не-
стероидными противовоспалительными средствами 
и глюкокортикостероидами (чаще периартикулярные 
формы введения) в течение 3–6 мес с последующей 
оценкой активности артрита. Во всех других случаях 

Рис. 2. Подсчет индекса распространенности и тяжести псориаза PASI
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Рис. 3. Алгоритм лечения ПА (адаптировано из [16])
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необходимо сразу перейти ко 2-му этапу (фаза II): 
у больных с активным ПА и факторами неблагопри-
ятного прогноза БМПП – метотрексат, лефлуномид, 
сульфасалазин или циклоспорин – следует назначать 
как можно раньше (длительность ПА от нескольких 
недель до 2 лет), причем препаратом выбора является 
метотрексат в начальной дозе 10–15 мг / нед с последу-
ющей возможностью увеличения дозы на 5 мг каждые 
2–4 нед в зависимости от эффективности терапии [16]. 
Метотрексат в дозе более 15 мг / нед лучше назначать 
парентерально вследствие лучшей биодоступности 
и переносимости.

При наличии аксиальной формы (псориатическо-
го спондилита), энтезита и в случае неэффективности 
2-го этапа терапии необходимо перейти к фазе III: 
именно на этом этапе решается вопрос о форме ком-
бинированной терапии – БМПП + генно-инженерные 
биологические препараты (ГИБП) или 2 вида БМПП, 
или монотерапия ГИБП. Наличие спондилита или эн-
тезита, неэффективность предыдущей терапии БМПП 
ПА с факторами неблагоприятного прогноза также 
требуют применения комбинации БМПП + ГИБП 
или проведение монотерапии ГИБП, наличие пери-
ферической формы ПА с сохраняющейся активностью 
без признаков неблагоприятного прогноза предпола-
гает возможность назначения 2 видов БМПП.

В России среди ГИБП для лечения ПА зарегистри-
рованы ингибиторы фактора некроза опухоли α 
(ФНО-α): инфликсимаб, адалимумаб, этанерцепт, 
голимумаб, а также  моноклональные антитела к ин-
терлейкинам (IL) 12 / 23 – устекинумаб.

В конце 2015 г. были опубликованы новые ре-
комендации EULAR (European League Against 
Rheumatism) от 2012 г., в которых пересмотрен алго-
ритм выбора ГИБП на III и IV фазах принятия ре-
шения. Обычно первым ГИБП является ингибитор 
ФНО-α. Доказано, что препараты данной группы 
уменьшают активность артрита, дактилита, энтези-
та, спондилита, кожных форм псориаза, задержива-
ют рентгенологическое прогрессирование эрозий 
суставов [9, 16, 17]. В случае наличия противопока-

заний или низкой эффективности рекомендуется 
назначать устекинумаб, или моноклональные анти-
тела к IL-17 секукинумаб (не зарегистрирован в РФ), 
или таргетный синтетический БМПП – ингибитор 
фосфодиэстеразы 4-го типа апремиласт (не зареги-
стрирован в РФ) [17].

В соответствии с рекомендациями EULAR (2012) 
[16] и АРР (2013) перед назначением ГИБП обязатель-
ным является скрининг на туберкулез (проба Манту 
или Диаскинтест / квантифероновый тест, рентгеногра-
фия органов грудной клетки, при необходимости – 
компьютерная томография легких, консультация фти-
зиатра), который повторяют через каждые 6 мес 
терапии [9, 16].

Переход к фазе IV требует подтверждения неэф-
фективности проводимого комбинированного лечения 
БМПП + ГИБП, обусловливающего необходимость 
смены биологической терапии на другую группу 
или другой препарат из группы ингибиторов ФНО-α.

Кроме того, многочисленные исследования, мета-
анализы подтверждают ассоциацию наличия ПА с уве-
личением риска сердечно-сосудистых осложнений 
и смерти [18–21]. Поэтому оптимальные стратегии ве-
дения и лечения ПА предполагают, что врач-ревматолог 
или дерматолог осведомлен о возможном развитии ко-
морбидных заболеваний: сахарного диабета 2-го типа, 
артериальной гипертензии, ишемической болезни серд-
ца, ожирения, болезни Крона, гиперлипидемии, вос-
палительных заболеваний кишечника, ирита, увеита, 
эписклерита и др. При их возникновении необходимо 
своевременно направить пациента к профильным спе-
циалистам.

Заключение
Таким образом, одной из важнейших задач ведения 

больного ПА является четкое соблюдение алгоритма 
принятия решения по тактике лечения, своевремен-
ной оценке активности клинических проявлений за-
болевания, что значимо отразится на прогнозе заболе-
вания, приверженности лечению и качестве жизни 
больного.
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