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Резюме
В статье представлены данные по изучению эффективности и безопасности препаратов группы топических кортикостерои-
дов (ТГКС) при лечении псориаза в практике врача- дерматовенеролога. Рассмотрены вопросы этиологии и патогенеза псо-
риаза, в  развитии которого центральную роль занимает нарушение активации врожденного и  адаптивного иммунитета. 
Выделены основные направления в лечении псориаза, основанные на международных и российских клинических рекомен-
дациях. Определено место ТГКС в терапии псориаза. Даны рекомендации по ведению больных с псориазом и выбору метода 
терапии в зависимости от формы и тяжести патологического процесса с применением ТГКС в качестве первой линии терапии 
псориаза легкой и средней степени заболевания на основании современных отечественных и зарубежных рекомендаций. 
Представлены данные собственных клинических наблюдений применения микронизированного препарата Акридерм СК для 
лечения разных форм псориаза. Представлено подробное описание тактики ведения и результатов терапии двух пациентов 
с псориазом. Показана высокая эффективность топического препарата Акридерм СК в моно- и комбинированной терапии 
в сочетании с фототерапией у больных псориазом средней и тяжелой степени заболевания. 
На основании проанализированных данных зарубежных и отечественных исследований, а также собственного опыта авторов 
показано, что применение препарата Акридерм СК в терапии псориаза является эффективным и безопасным и соответствует 
требованиям современных принципов и стандартов лечения. Опыт его использования для лечения больных псориазом про-
демонстрировал высокую терапевтическую эффективность и низкий риск формирования нежелательных явлений. 
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Abstract
The article presents the data concerning the efficacy and safety of topical corticosteroids (TCS) in psoriasis treatment in the 
practice of dermatovenerologist. The questions of etiology and pathogenesis of psoriasis are considered; violation of activation 
of innate and adaptive immunity plays the key role in its development. The basic approaches in psoriasis treatment, based on the 
international and Russian clinical guidelines, are distinguished. The place of TCS in psoriasis therapy is determined. The authors 
give the recommendations for the management of patients with psoriasis and the choice of therapy depending on the form and 
severity of the pathological process with the use of TCS as the first-line therapy of mild and moderate psoriasis on the basis of 
the modern Russian and foreign recommendations. The article presents the data of own clinical observations of Akriderm SK 
micronized drug application for treatment of different forms of psoriasis. A detailed description of management tactics and results 
of therapy in two patients with psoriasis is presented. The high efficacy of topical Akriderm SK drug in mono- and combined 
therapy in combination with phototherapy in patients with moderate to severe psoriasis has been shown. 
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ВВЕДЕНИЕ

Псориаз – это распространенное иммунноопосредо-
ванное заболевание кожи, поражающее примерно 2–3% 
населения во всем мире [1, 2]. Распространенность забо-
левания варьируется в зависимости от регионов [3]. Этот 
показатель в  кавказских и  скандинавских популяциях 
достигает 11%, в  азиатских и  некоторых африканских 
популяциях распространенность заболевания более низ-
кая  [4–7]. Распространенность псориаза в  РФ в  2018  г. 
составляла 242,4  заболевания на  100  тыс. населения; 
заболеваемость – 66,5 на 100 тыс. населения [8].

В развитии псориаза выявлено доминирующее значение 
генетических факторов. Основной фактор риска, до  50% 
наследуемости заболевания, связан с хромосомным локусом 
PSORS1 (Psoriasis Susceptibility) [9]. Отмечается высокая ассо-
циация псориаза с различными коморбидными заболевани-
ями. Псориаз связан с  рядом сопутствующих заболеваний, 
включая воспалительные артриты, кардиометаболические 
заболевания и  депрессию. У  больных псориазом наблюда-
ется повышенная гиперлипидемия, гипертония, ишемическая 
болезнь сердца, сахарный диабет 2-го типа и повышенный 
индекс массы тела  [10, 11]. При псориазе выявлено суще-
ственное снижение качества жизни пациентов. Нарушение 
психологического качества жизни при псориазе сравнимо 
с раком, инфарктом миокарда и депрессией [12].

В настоящее время в связи с новыми данными в изу-
чении патогенеза заболевания появляются инновацион-
ные методы лечения, каждый из  которых потенциально 
может дать пациентам улучшение качества жизни и кон-
троль над течением псориаза.

ПАТОГЕНЕЗ ПСОРИАЗА

Патологический процесс может быть запущен в  фазу 
инициации псориаза, возможно, вызванной травмой (фено-
мен Кебнера), инфекцией или лекарственными препара-
тами [13]. Основные клинические проявления при псориазе 
локализуются в наружном слое кожи. Гистологическое иссле-
дование псориатических высыпаний показывает патомор-
фологические признаки акантоза (эпидермальная гиперпла-
зия), паракератоза и  неоваскуляризации. Однако развитие 
псориатической бляшки не  ограничивается воспалением 
в  эпидермальном слое, а  формируется взаимодействием 
кератиноцитов с различными типами клеток (врожденными 
и адаптивными иммунными клетками, клетками сосудистой 

системы), находящимися в дерме. Воспалительные инфиль-
траты состоят из  дендритных клеток кожи, макрофагов, 
Т-клеток и нейтрофилов. Характерной особенностью патоге-
неза псориаза является длительное воспаление, которое 
приводит к неконтролируемой пролиферации и нарушению 
дифференцировки кератиноцитов [13, 14].

Нарушения врожденных и  адаптивных кожных иммун-
ных реакций ответственны за развитие и поддержание псо-
риатического воспаления  [13, 15]. Активация врожденной 
иммунной системы, обусловленная эндогенными сигналами 
при повреждении кератиноцитов и цитокинами, существует 
одновременно с аутовоспалительными процессами у одних 
пациентов и  Т-клеточными аутоиммунными реакциями 
у других, причем оба механизма потенцируют друг друга [16]. 

В начальных стадиях заболевания важную роль играют 
дендритные клетки (ДК). Одним из возможных механизмов 
активации ДК является распознавание антимикробных пеп-
тидов  (АМП). АМП секретируются кератиноцитами в  ответ 
на повреждение клетки и экспрессируются в коже. Хорошо 
изучена патогенетическая роль LL37 кателицидинов в про-
цессе активации ДК [17]. Активированные ДК играют ключе-
вую роль в  начале развития псориатического процесса 
и  характеризуются выработкой IFN I  типа  (IFN-α и  IFN-β). 
Сигнализация IFN I  типа участвует в  дифференцировке 
и функционировании Th1 и Th17, включая продукцию IFN-γ 
и  интерлейкина  (IL)-17  соответственно  [18–20]. Активация 
адаптивного иммунного ответа через различные подмноже-
ства Т-клеток приводит в действие поддерживающую фазу 
псориатического воспаления [21]. Цитокины Th17, а именно 
IL-17, IL-21 и IL-22, активируют пролиферацию кератиноци-
тов в  эпидермисе. Кератиноциты также активируются 
LL37 и значительно увеличивают выработку IFN I типа [22]. 
Кроме того, кератиноциты активно участвуют в воспалитель-
ном каскаде через секрецию цитокинов (IL-1, IL-6 и TNF-α), 
хемокинов и АМП. Активированные ДК мигрируют в дрени-
рующие лимфатические узлы и секретируют фактор некроза 
опухоли (TNF)-α, IL-23 и IL-12, причем последние два моду-
лируют дифференцировку и пролиферацию клеточных под-
множеств Th17 и Th1 соответственно. Показано, что в коже 
при псориазе процесс начинается с повышения экспрессии 
фактора некроза опухоли альфа TNF-α и постепенно приво-
дит к продукции IL-23. Далее уже IL-23 вызывает дифферен-
цировку Т-клеток в Th17. В настоящее время центральным 
сигнальным путем при псориазе является формирование 
Th17, выброс цитокинов и хемокинов, что приводит к актива-
ции TNF-α/IL-23/IL-17/IL-22- каскада [23, 24]. 

Based on the analyzed data of foreign and domestic studies, as well as the authors’ own experience, it is shown that the use of 
Acriderm SK in psoriasis therapy is effective and safe and meets the requirements of modern treatment principles and standards. 
The experience of its use for treatment of psoriasis patients demonstrated high therapeutic efficacy and low risk of 
adverse events. 
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ЛЕЧЕНИЕ ПСОРИАЗА

Пациенты с псориазом за счет хронического рецидивиру-
ющего течения заболевания часто требуют длительной, ино-
гда пожизненной терапии. Выбор метода терапии определя-
ется тяжестью псориаза, сопутствующими заболеваниями 
и приверженностью к лечению. Клиническая тяжесть заболе-
вания и ответ на  лечение могут быть оценены с  помощью 
нескольких индексов, которые определяют площадь, тяжесть 
поражения поверхностных отделов тела и  качество жизни 
пациента: PASI, BSA, DLQI. В  зависимости от  клинической 
тяжести поражения пациенты подразделяются на несколько 
групп: легкая, средняя и тяжелая форма псориаза (BSA < 5% – 
легкая форма, ≥5% – средняя, ≥10% – тяжелая) [25]. 

В  настоящее время определяющей целью терапии 
псориаза является достижение полного очищения кожи 
и полного купирования симптомов: PASI 90/100 (полное 
или почти полное очищение кожи). Выбранный метод 
терапии должен обеспечивать долгосрочную ремиссию, 
увеличение продолжительности и качества жизни паци-
ентов, снижение риска коморбидных заболеваний [26].

Псориаз среднетяжелой и тяжелой степени (BSA > 10, 
PASI  >  10, DLQI  >  10) требует системного лечения  [27]. 
Наличие сопутствующих заболеваний, псориатического 
артрита, значительное снижение качества жизни паци-
ента  (например, вовлечение ладоней или подошв) или 
недостаточный ответ на местное лечение и фототерапию 
также влияют на выбор лечения [28]. 

Наружная терапия применяется как монотерапия для 
лечения псориаза легкой и  средней степени тяжести, 
а также используется в сочетании с системными методами 
терапии при тяжелых формах заболевания. Около 80% 
больных псориазом страдают легкой или средней cтепенью 
тяжести дерматоза. Большинство этих больных получают 
только наружную терапию. Для пациентов с легким псори-
азом местные средства остаются основой лечения, и они 
включают местные кортикостероиды, аналоги витамина D, 
ингибиторы кальциневрина и кератолитики [29].

Топические кортикостероиды (ТГКС) приняты в качестве 
первой линии наружной терапии при легкой и  средней 
степени псориаза. В ряде исследований показана высокая 
эффективность высокопотенциальных ТГКС при лечении 
псориаза, т. к. при двукратном ежедневном применении 
бетаметазона дипропионата 46–56% пациентов достигали 
ремиссии или значительного улучшения и  68–89%  – при 
использовании клобетазола пропионата [30]. 

При тяжелых формах псориаза для повышения эффек-
тивности лечения ТГКС используются как дополнение 
к системной терапии или фототерапии при локализации 
высыпаний в  проблемных областях: ладони, подошвы, 
волосистая часть головы, складки, гениталии и лицо [31].

Выбор ТГКС для лечения псориаза зависит от анато-
мического расположения высыпаний, толщины инфиль-
трации бляшки и  возраста пациента. При инфильтриро-
ванных высыпаниях на  туловище и/или конечностях, 
ладонно- подошвенной локализации рекомендовано 
применять ТГКС средней и высокой степени активности 
до 4 нед. ежедневного лечения [28]. 

Детский возраст и локализация высыпаний в области 
складок и лица являются показанием для использования 
ТГКС низкой и  средней степени активности 1–2  раза 
в день в течение 2–4 нед., а затем один-два раза в неделю 
для поддерживающей терапии.

У четверти пациентов с псориазом наблюдается пора-
жение ногтей, у половины пациентов отмечается пораже-
ние волосистой части головы [32]. При такой локализации 
псориатического процесса эффективна комбинация 
системной терапии и местное применение ТГКС. Так, при 
поражении околоногтевого валика возможно применение 
сильных и очень сильных ТГКС. При выборе ТГКС для лече-
ния волосистой части головы предпочтительнее являются 
такие наружные формы ТГКС, как лосьоны и гели [28, 33].

При длительном существовании высыпаний может насту-
пить их резкое утолщение, иногда с  папилломатозными, 
бородавчатыми разрастаниями. При инфильтрированных 
бляшках  (клиническая толщина > 0,75 мм) рекомендовано 
применение кератолитических средств, включая салицило-
вую кислоту или мочевину, сильных местных кортикостерои-
дов или их комбинации  [34]. Эффективность салициловой 
кислоты для уменьшения гиперкератоза подтверждается 
наибольшим количеством доказательств  [35]. Наружные 
средства, содержащие салициловую кислоту 2–5%, применя-
ются у больных псориазом при гиперкератотических пора-
жениях, при этом отмечается уменьшение эритемы, десква-
мации и  зуда. Еще одним преимуществом салициловой 
кислоты является связанное с  ее кератолитическим дей-
ствием повышенное проникновение других активных мест-
ных агентов. Салициловая кислота также рекомендуется 
в сочетании с местными стероидами для повышения эффек-
тивности ТГКС при лечении псориаза [28, 34–36].

В  последние годы для повышения эффективности 
и  снижения частоты возникновения нежелательных 
эффектов при применении ТГКС стали применяться 
новые технологии для создания ЛС. Микронизация частиц 
некоторых гормональных препаратов позволяет увели-
чить площадь всасывания, степень проникновения пре-
парата в  сосудистое русло в  десятки раз, что позволяет 
повысить эффективность, безопасность, комплаентность 
лечения псориаза с применением ТГКС [37]. 

В РФ зарегистрирован комбинированный топический 
препарат Акридерм СК, в состав которого входит микро-
низированный бетаметазон  (БД)  (размер частиц БД 
составляет менее 50 мкм), микронизированный бетаме-
тазон 0,05% и салициловая кислота 3%.

КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ 

Всем больным с псориазом была проведена терапия 
с применением наружного комбинированного препарата 
Акридерм СК® АО «Акрихин». Акридерм СК® выпускается 
в топической форме мазь, содержит микронизированный 
бетаметазон 0,05% + салициловую кислоту 3%. Схема 
назначения два раза в день в течение 3–4 нед. 

Приводим несколько собственных клинических наблю-
дений применения препарата Акридерм СК® у  больных 
с псориазом.
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Пациентка 44 лет обратилась к дерматологу ГБУЗ МО 
«ЛКВД» с  жалобами на  наличие высыпаний на  коже 
ладоней и  стоп, сопровождающихся периодически воз-
никающим незначительным зудом. 

Впервые высыпания появились на  коже стоп 1  год 
назад, на  коже ладоней  – 2  мес. назад, периодические 
обострения 1 раз в 2–3 мес., связывает с воздействием 
стрессовых факторов. Сезонность: не отмечает. К специа-
листам ранее не обращалась. 

Из анамнеза жизни: считает себя соматически здоро-
вой (не обследовалась). Перенесенные травмы, оператив-
ные вмешательства отрицает. ВИЧ-инфекцию, вирусные 
гепатиты В, С, туберкулез, ИППП отрицает. Аллергоанамнез 
не  отягощен. Из  вредных привычек  – курение. 
Лекарственные средства на  постоянной основе не  при-
нимает. Наследственность отягощена (у матери и дедушки 
по материнской линии – бляшечный псориаз).

Status localis: кожный процесс носит ограниченный, 
подостровоспалительный, симметричный характер, лока-
лизован на  всей ладонной поверхности кистей, подо-
швенной поверхности стоп. Представлен эритематозно- 
сквамозными бляшками неправильной формы с  нечет-
кими границами на коже ладоней, четкими – на коже стоп, 
с  умеренной инфильтрацией, серозно- гнойными короч-
ками, местами на  поверхности очагов среднепластинча-
тое шелушение (рис. 1). Ногтевые пластины кистей и стоп 
не изменены. Видимые слизистые оболочки нормальной 
окраски, свободные от высыпаний. Индекс PASI 9,6.

Для исключения микотической инфекции было про-
ведено микроскопическое исследование соскоба с  оча-
гов кистей и стоп. По результатам исследования мицелия 
патогенных грибов в  патологических очагах выявлено 
не  было. Таким образом, по  результатам клинико- 
лабораторного обследования был диагностирован 
ладонно- подошвенный псориаз. Назначена наружная 
терапия: мазь Акридерм СК® (бетаметазон 0,05% + сали-
циловая кислота 3%) 2 раза в день – 10 дней.

При повторном осмотре через 9  дней отмечалась 
положительная динамика в виде уменьшения высыпаний, 

инфильтрации, гиперемии, корочки частично отторглись. 
Появления новых элементов не отмечалось (рис. 2). На 9-й 
день лечения индекс PASI 6,0. Лечение было продолжено.

Пациент П. 55 лет обратился к дерматологу ФГУЗ ЦСМЧ 
№119 ФМБА России с жалобами на наличие множествен-
ных высыпаний на коже, сопровождающихся зудом. 

Впервые высыпания появились на коже 18 лет назад. 
Периодические обострения 1  раз в  месяц, связывает 
с  воздействием стрессовых факторов, периодическим 
приемом алкоголя. Сезонность: не отмечает. К специали-
стам ранее не  обращался. Самостоятельно использовал 
ТГКС без системы.

Из анамнеза жизни: считает себя соматически здоро-
вым (не обследовался). Перенесенные травмы, оператив-
ные вмешательства отрицает. ВИЧ-инфекцию, вирусные 
гепатиты В, С, туберкулез, ИППП отрицает. Аллергоанамнез 
не отягощен. Из вредных привычек – курение до 20 сига-
рет в день, 1 раз в месяц прием алкоголя. Лекарственные 
средства на  постоянной основе не  принимает. 
Наследственность по псориазу не отягощена.

Status localis: кожный процесс носит распространен-
ный, хронический, воспалительный, симметричный харак-
тер: локализован на  коже туловища  (в  основном спины), 
верхних и нижних конечностях, преимущественно на раз-
гибательных поверхностях, тыльной поверхности кистей 
и стоп. Представлен обширными (диаметр от 10 до 30 см) 
эритематозно- сквамозными бляшками неправильной 
формы с  четкими границами, с  выраженной инфильтра-
цией, красного цвета, на поверхности очагов среднепла-
стинчатое шелушение  (рис. 3). Псориатическая триада 
положительная, феномен Кебнера отрицательный. 
Ногтевые пластины кистей и стоп – онихолис. 

На голове по краю роста волос папулезные и бляшечные 
высыпания умеренной инфильтрации красного цвета с сере-
бристыми чешуйками. Видимые слизистые оболочки нор-
мальной окраски, свободные от высыпаний. Индекс PASI 18,1.

По результатам первичного клинического обследова-
ния был диагностирован распространенный вульгарный 
псориаз и назначена наружная терапия: мазь Акридерм СК® 

 Рисунок 1. Пациентка А. до лечения 
 Figure 1. Patient A. before treatment

 Рисунок 2. Пациентка А.через 9 дней после наружного 
лечения Акридерм СК® мазь

 Figure 2. Patient A. 9 days after topical treatment with Akri-
derm SK® ointment
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(бетаметазон 0,05% + салициловая кислота 3%) 2  раза 
в день – 10 дней. Далее пациент был отправлен на допол-
нительное клинико- лабораторное обследование для 
решения вопроса о  системном комбинированном лече-
нии с использованием методов фототерапии.

При повторном осмотре через 10  дней отмечалась 
положительная динамика в виде уменьшения высыпаний, 
инфильтрации, гиперемии. На 10-й день лечения индекс 
PASI 14,5 (рис. 4). Пациенту назначена терапия: комбина-
ция фототерапии и  наружного лечения с  применением 
Акридерм СК® мазь.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение ТГКС в терапии псориаза является эффек-
тивным и безопасным и соответствует требованиям совре-
менных принципов лечения. Наружная терапия применяется 
как монотерапия для лечения псориаза легкой и  средней 

степени тяжести, а также используется в сочетании с систем-
ными методами терапии при тяжелых формах заболевания. 
На российском фармацевтическом рынке зарегистрирован 
препарат Акридерм СК® (АО «Акрихин»), который произво-
дится в  соответствии со  стандартами общепризнанной 
в мире надлежащей производственной практики (GMP). 

Опыт клинического применения препарата Акри-
дерм  СК® для лечения больных псориазом продемон-
стрировал высокую терапевтическую эффективность 
и  низкий риск нежелательных явлений, что обусловли-
вает целесообразность его активного применения 
с  целью повышения качества оказания медицинской 
помощи для лечения псориаза. Высокая эффективность, 
безопасность и  оптимальный фармакоэкономический 
индекс повышают приверженность пациентов. 
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 Рисунок 3. Пациент П. до лечения
 Figure 3. Patient P. before treatment

 Рисунок 4. Пациент П. через 10 дней после наружного 
лечения Акридерм СК® мазь

 Figure 4. Patient P. 10 days after topical treatment with 
Akriderm SK® ointment
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