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Резюме
Ингибиторы интерлейкина-23 (IL-23), к которым относится гуселькумаб, демонстрируют высокую эффективность и устойчивый 
клинический ответ у пациентов со среднетяжелым и тяжелым псориазом. Однако в реальной клинической практике пациенты 
нередко сталкиваются с внеплановым прерыванием терапии – по медицинским, социальным или организационным причинам. 
В данной работе рассматриваются причины отмены, ее клинические последствия и перспективы восстановления ремиссии 
при возобновлении лечения. Данные исследования VOYAGE 2 и последующих анализов показали, что отмена терапии приво-
дит к постепенной утрате клинического эффекта (медиана времени до потери PASI 90 составляет 15–27 нед.). Тем не менее 
повторное назначение гуселькумаба позволяет восстановить клинический ответ у 80% и более пациентов. Сохранение ремис-
сии после отмены терапии ассоциировано с продолжительным подавлением уровней ключевых цитокинов оси IL-23/Th17 – 
IL-17A, IL-17F и IL-22. Несмотря на потенциал восстановления клинического эффекта, плановая отмена терапии ингибиторами 
IL-23 не рекомендуется из-за высокого риска рецидива и потери контроля над заболеванием. Однако селективное действие 
IL-23-блокаторов позволяет модулировать патогенные популяции Th17- и Th22-клеток, сохраняя возможность «перезапуска» 
иммунного ответа после прерывания. В отличие от других терапевтических опций IL-23-блокаторы в меньшей степени исто-
щают иммунную память и реже вызывают устойчивую утрату ответа. Накопленные данные подчеркивают важность индивиду-
ализированного подхода и рационального выбора терапевтической мишени при управлении псориазом.
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Abstract
Interleukin-23 (IL-23) inhibitors, including guselkumab, demonstrate high efficacy and a sustained clinical response in patients with 
moderate-to-severe psoriasis. However, in real-world clinical practice, patients often experience unplanned treatment interruptions 
due to medical, social, or logistical reasons. This review examines the causes of treatment discontinuation, its clinical consequences, 
and the prospects for remission recovery upon therapy reinitiation. Data from the VOYAGE 2 study and subsequent analyses have 
shown that discontinuation of IL-23 inhibitor therapy leads to a gradual loss of clinical effect, with the median time to PASI 90 loss 
ranging from 15 to 27 weeks. Nevertheless, reinitiation of guselkumab therapy restores a high level of clinical response in 80% or 
more of patients. Sustained remission after treatment interruption is associated with continued suppression of key cytokines along 
the IL-23/Th17 axis, including IL-17A, IL-17F, and IL-22. Despite the potential for regaining clinical effect, planned discontinuation 
of IL-23 inhibitors is not recommended due to the high risk of disease relapse and loss of disease control. However, the selec-
tive targeting of IL-23 enables modulation of pathogenic Th17 and Th22 cell populations, preserving the possibility of “resetting” 
the immune response after interruption. Unlike other therapeutic options, IL-23 inhibitors are less likely to deplete immunological 
memory and rarely result in a permanent loss of response. The accumulated evidence underscores the importance of an individual-
ized treatment approach and the rational selection of therapeutic targets in the management of psoriasis.
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ВВЕДЕНИЕ

Псориаз – это хроническое иммуновоспалительное 
заболевание с системными проявлениями, оказывающее 
значительное влияние на качество жизни пациентов. В по-
следние годы биологические препараты (ГИБП), нацелен-
ные на ключевые цитокины патогенеза заболевания, ра-
дикально изменили терапевтические подходы. Особенно 
важную роль в этом контексте играют ингибиторы интер-
лейкина-23 (IL-23), которые продемонстрировали высо-
кую эффективность и стойкость клинического ответа у па-
циентов со среднетяжелым и тяжелым псориазом [1].

Более того, по мере накопления клинических данных 
возрастает интерес к концепции модификации течения 
заболевания, предполагающей достижение устойчивой 
ремиссии. Раннее и продолжительное применение гусель-
кумаба как одного из представителей IL-23-блокаторов 
ассоциировано с выраженным клиническим эффектом 
и потенциалом изменения естественного хода псориати-
ческой болезни [1].

Тем не менее в реальной клинической практике паци-
енты нередко сталкиваются с вынужденной «внеплановой» 
отменой или временным прекращением терапии – по ме-
дицинским (инфекции, побочные эффекты), социальным 
(смена медицинского учреждения, переезд) или организа-
ционным причинам (ограниченный доступ к терапии).

ПРЕРЫВАНИЕ ТЕРАПИИ ГИБП: ПРИЧИНЫ, 
ОБОСНОВАНИЯ И КЛИНИЧЕСКАЯ ТАКТИКА

Основные обоснованные причины временного 
прерывания терапии ГИБП

1. Инфекционные заболевания
Тяжелые острые инфекции, такие как пневмония, 

грипп, COVID-19 или бактериальные осложнения, требуют 
временного прекращения иммуносупрессивной терапии, 
чтобы избежать ухудшения состояния.

В большинстве рекомендаций (например, EADV, AAD), 
а также в инструкциях по применению препаратов ука-
зано, что терапию ГИБП следует приостанавливать на 
время активной инфекции, особенно если она сопрово-
ждается лихорадкой или системными проявлениями. Воз-
обновление терапии происходит в момент разрешения 
или начала адекватной терапии инфекции. Однако реше-
ние принимается индивидуально, в т. ч. после согласова-
ния с врачом-терапевтом или инфекционистом. Пациенты, 
получающие терапию ГИБП, должны быть проинформиро-
ваны о том, что при появлении каких-либо признаков кли-
нически значимой хронической или острой инфекции им 
следует обратиться за медицинской помощью.

2. Вакцинация
Проведение вакцинации у пациентов с псориазом, 

получающих генно-инженерную биологическую терапию 
(ГИБТ) или традиционные системные препараты, пред-
ставляет собой важный аспект комплексного ведения, 
особенно в контексте повышенного риска инфекций.

Вопрос вакцинации на фоне ГИБП особенно актуали-
зировался в пандемию COVID-19.

Инактивированные вакцины (например, против гриппа 
или COVID-19) считаются безопасными и не требуют отме-
ны терапии. Однако проведение такой вакцинопрофилак-
тики не должно совпадать с датой очередного введения 
ГИБП, а инициацию ГИБТ следует также отложить в инди-
видуальном порядке.

Напротив, живые вакцины противопоказаны на фоне 
ГИБТ и  требуется отмена препарата за 4–12  нед. (за 
2–3 периода полувыведения препарата) до вакцинации, 
также рекомендована отсрочка возобновления терапии 
после вакцинации на 2–4 нед.

При этом ингибиторы IL-23, обладая высокой избира-
тельностью и минимальным влиянием на иммунную па-
мять, теоретически представляют собой более безопас-
ный класс для возможного возобновления терапии после 
вакцинации.

В условиях пандемий, глобальных программ иммуни-
зации и частых внеплановых медицинских вмешательств, 
вакцинация становится неотъемлемым элементом долго-
срочной стратегии лечения пациентов с псориазом, по-
лучающих иммуносупрессивную терапию. В связи с этим 
рекомендуется рассматривать вопрос вакцинации паци-
ентов до инициации ГИБТ [2].

3. Беременность и планирование семьи
Тератогенность и отмена терапии. Несмотря на то 

что большинство ГИБП, в частности моноклональные ан-
титела (например, ингибиторы IL-23), не обладают дока-
занной тератогенностью, беременность по-прежнему рас-
сматривается как противопоказание к их применению, 
особенно в первом триместре. Гуселькумаб классифици-
руется как препарат с ограниченными данными по безо-
пасности при беременности, и его использование не ре-
комендовано без крайней необходимости.

При планировании беременности терапию часто отме-
няют заранее с учетом периода полувыведения препара-
та (например, за 15–20 нед. до зачатия).

Данные систематических обзоров. Согласно система-
тическому обзору и метаанализу Sánchez-García, в лите-
ратуре представлено лишь ограниченное число система-
тических обзоров, касающихся безопасности применения 
ГИБП при беременности [3].

Большинство из них включают женщин с различны-
ми иммуноопосредованными воспалительными заболе-
ваниями, что ограничивает возможность экстраполяции 
результатов на пациенток с псориазом, поскольку режи-
мы терапии, характеристики, сопутствующие заболева-
ния и особенности течения разных воспалительных бо-
лезней различаются.

Недостаток информации часто приводит к  отмене 
биологической терапии на этапе планирования беремен-
ности и во время гестации, что способствует обострени-
ям болезни. Это создает высокий спрос на научные до-
казательства.

Дефицит знаний у  специалистов. Опрос специали-
стов в 2021 г. показал [4], что врачи-дерматовенерологи 
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и ревматологи испытывают недостаточную уверенность 
в вопросах беременности и планирования семьи при ве-
дении пациентов с псориазом; предпочитают передавать 
обсуждение этих вопросов врачам-акушерам-гинеколо-
гам; склонны считать все ГИБП противопоказанными при 
беременности.

Аналогичные результаты показало исследование 
PREGNAN-PSO: только 28% дерматологов были знако-
мы с актуальными рекомендациями по лечению псориа-
за во время беременности и лишь 21% считали их адек-
ватными [5].

Переживания пациенток. Согласно онлайн-опросу, 
24% женщин с кожными и суставными иммуновоспали-
тельными заболеваниями отмечали, что заболевание по-
влияло на их решение о планировании беременности, 
главным образом из-за страха обострений и потенциаль-
ного вреда терапии для плода [6].

Результаты исследований: PSOLAR и другие данные. 
Результаты метаанализа, охватившего 739 беременностей, 
описанных в 51 исследовании, большинство из которых 
представлены клиническими случаями (45,1%) и серия-
ми случаев (29,4%) [3] и данных регистра PSOLAR [7], по-
казали, что:

	■ Частота выкидышей (10–20%) и врожденных аномалий 
(2–5,5%) сопоставима с общей популяцией.

	■ В PSOLAR частота врожденных аномалий (0,8%) была 
ниже среднего показателя по США (около 3%).

	■ Частота преждевременных родов в PSOLAR составила 
9,1%, что выше, чем в общей европейской популяции (5–9%).

Беременность была относительно распространена 
у женщин со среднетяжелым и тяжелым псориазом по 
данным регистра PSOLAR. Однако ежегодный коэффици-
ент фертильности (18,9 на 1000 женщин 18–45 лет) был 
ниже, чем в общей популяции США (59,1 на 1000 женщин 
15–44 лет). В 56,4% случаев наблюдалось воздействие 
ГИБП в пренатальный период, и в целом исходы беремен-
ности были положительными.

Исходы беременности в целом были схожими во всех 
группах, получавших биологические препараты, а исходы 
родов при воздействии ГИБТ не отличались от таковых у па-
циентов, получающих небиологические методы лечения. [7]

Противоречия в литературе. Некоторые метаанали-
зы указывают на повышенный риск преждевременных 
родов и врожденных аномалий при приеме ингибиторов 
ФНО, в то время как другие не выявили отличий от общей 
популяции. Следует учитывать, что сопутствующие заболе-
вания (ожирение, депрессия, гипертония) могут искажать 
результаты [8, 9].

Механизмы трансплацентарной передачи IgG. Наи-
больший тератогенный риск приходится на первый три-
местр, когда транспорт IgG через плаценту ограничен. 
Уровни IgG в пупочной вене плода не превышают мате-
ринские до третьего триместра, когда активный перенос 
усиливается за счет экспрессии неонатальных Fc-рецеп-
торов на синцитиотрофобласте [10, 11].

Во втором и третьем триместрах происходит актив-
ная передача IgG1 – наиболее легко транспортируемо-
го подтипа. Сюда относятся: адалимумаб, инфликсимаб, 

секукинумаб, устекинумаб, гуселькумаб, ризанкизумаб, 
тилдракизумаб, бимекизумаб.

IgG4 (иксекизумаб), IgG3 и IgG2 (бродалумаб) облада-
ют меньшей проницаемостью.

Цертолизумаб пегол и этанерцепт почти не проникают 
через плаценту из-за отсутствия Fc-рецептора [12].

Ограниченность данных и перенос в поздние сроки. Ис-
следования указывают, что большинство случаев воздей-
ствия ГИБП (72,4%) происходило в первом триместре, что 
ограничивает возможность обобщения данных. Хотя пе-
ренос антител IgG начинается во втором триместре, не 
все моноклональные антитела одинаково связываются 
с Fc-рецепторами [13, 14].

Иммуносупрессия новорожденных и долгосрочные риски. 
Продолжение терапии в третьем триместре связано с по-
тенциальным иммуносупрессивным эффектом у новоро-
жденных, в связи с чем в настоящее время рекомендовано 
избегать применения живых вакцин у таких детей до 6 мес.

Тем не менее долгосрочные последствия практически 
не исследованы: только 12 публикаций упоминали отда-
ленные исходы и лишь два случая неонатальных инфек-
ций были задокументированы.

Таким образом, данные показывают, что воздействие 
ГИБП во время беременности не связано с повышенным 
риском выкидышей или врожденных аномалий. Результа-
ты остаются согласованными для различных классов ген-
но-инженерных биологических препаратов. Однако для 
подтверждения этих выводов необходимы дальнейшие 
исследования, в частности крупные когортные исследова-
ния с учетом сопутствующих факторов и создание специ-
ализированных регистров фармаконадзора для женщин 
с псориазом.

4. Плановые хирургические вмешательства
При подготовке к оперативным вмешательствам, осо-

бенно с риском инфицирования, ГИБП могут быть времен-
но отменены.

Как правило, ориентируются на длительность периода 
полураспада препарата и делают перерыв на 1–2 интер-
вала дозирования до и после вмешательства.

Возобновление терапии возможно после стабилиза-
ции послеоперационного состояния и отсутствия призна-
ков инфекции.

5. Личные и социальные причины отмены ГИБТ
Некоторые пациенты временно прекращают терапию 

из-за финансовых трудностей, переезда или смены меди-
цинского учреждения, перерывов в поставках препарата, 
самостоятельного желания «отдохнуть» от лечения.

Хотя эти причины не являются медицински обоснован-
ными, в реальной клинической практике они часто встре-
чаются и требуют понимания со стороны врача и четкого 
плана мониторинга.

Тактика ведения при прерывании терапии
Планирование и информирование пациента. Пациент 

должен быть осведомлен о возможных рисках возврата 
симптомов и потери контроля при отмене ГИБП. Важно 
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объяснить, что даже временная отмена может привести 
к ухудшению состояния.

Рекомендуется проводить регулярные осмотры и кон-
троль PASI, DLQI и других индикаторов активности забо-
левания.

Реинициация терапии. При повторном назначении 
ГИБП, особенно ингибиторов IL-23, таких как гусельку-
маб, не требуется проведения повторного инициального 
курса, и большинство пациентов восстанавливают ответ 
без потери эффективности. Однако в случае выраженно-
го обострения на фоне отмены и более длительного пере-
рыва введений возможно проведение и повторной ини-
циации по схеме.

Альтернативные меры в период отмены. При необ-
ходимости временного контроля во время отмены ГИБТ 
могут применяться наружные средства, фототерапия (на 
любом этапе) или классические системные препараты (на-
пример, метотрексат, циклоспорин) как временная мера 
(только в случае отмены терапии по личным или социаль-
ным причинам).

Гуселькумаб при вынужденной отмене терапии: анализ 
ремиссии и повторного ответа

Появление ингибиторов интерлейкина-23 (IL-23) оз-
наменовало важный этап в эволюции терапии псориа-
за. Препараты данной группы, в частности гуселькумаб, 
селективное моноклональное антитело к субъединице 
p19 IL-23, продемонстрировали высокую эффективность 
в ряде ключевых клинических исследований (VOYAGE 1, 
VOYAGE 2, NAVIGATE, ECLIPSE), обеспечивая устойчивое 
достижение PASI 90 и PASI 100 при благоприятном про-
филе безопасности и низкой частоте вторичной утраты 
ответа [15–18].

Современные представления о патогенезе псориаза 
и результаты последних клинических исследований по-
зволяют рассматривать ингибиторы IL-23, препарат гу-
селькумаб, не только как высокоэффективное средство 
контроля симптомов, но и как инструмент потенциаль-
ной модификации течения заболевания. Концепция моди-
фикации заболевания (МЗ), предполагающая устойчивое 
снижение воспалительной активности с возможностью 
достижения длительной ремиссии без активной терапии, 
нашла подтверждение в  данных исследования GUIDE. 
Раннее назначение гуселькумаба у пациентов с корот-
ким анамнезом тяжелого псориаза (≤2 лет) значитель-
но повышает частоту достижения статуса суперответчика 
(PASI = 0) и ассоциировано с более длительными перио-
дами ремиссии без терапии по сравнению с пациента-
ми, у которых заболевание имеет длительное течение. Бо-
лее того, у этих пациентов наблюдается высокий уровень 
поддержания клинического ответа даже после отмены 
препарата. Эти данные подчеркивают не только терапев-
тический потенциал гуселькумаба, но и его значение в из-
менении естественного течения псориатической болезни, 
особенно при раннем вмешательстве [1].

Длительное применение препарата демонстрирует 
устойчивость клинического эффекта, снижение системно-
го воспаления и улучшение показателей качества жизни, 

что подтверждает его роль как ключевого компонента 
стратегии долговременного управления псориазом [1].

Хотя непрерывное применение ГИБП является пред-
почтительной стратегией достижения и поддержания ре-
миссии, реальная клиническая практика нередко требует 
временного прерывания терапии. В таких случаях встает 
важный клинический вопрос: какова устойчивость ремис-
сии после отмены препарата и возможно ли ее восстанов-
ление при возобновлении терапии?

Исследование VOYAGE 2, включавшее рандоми-
зированную часть по отмене терапии гуселькума-
бом, продемонстрировало, что у пациентов, достигших 
PASI 90 на 28-й нед. и прошедших рандомизацию в груп-
пу отмены гуселькумаба, в 30,6% случаев отмечена по-
теря ≥ 50% PASI-ответа к 52-й нед., 49,1% – к 60-й нед., 
67,6% – к 72-й нед., а остальные 32,4% сохраняли кли-
нический эффект и были повторно переведены на тера-
пию на 72-й нед. по протоколу. Таким образом, медианное 
время до клинически значимой потери ответа составило 
от 15 до 27 нед. в зависимости от пациента и определе-
ния потери (например, PASI < 75 или потеря ≥ 50% от от-
вета на 28-й нед.).

Более 80% среди данных пациентов при повторном 
введении препарата вновь достигли исходного уровня 
клинического эффекта без необходимости в инициаль-
ном курсе. Эти данные были подтверждены в ретроспек-
тивных и проспективных исследованиях, что указывает на 
высокую вероятность полного восстановления ответа по-
сле отмены IL-23-блокаторов [19, 20].

По данным многоцентрового когортного исследования 
Huang, в которое были включены 991 пациент со средне-
тяжелым и тяжелым псориазом, получавших ГИБТ, наи-
большую продолжительность ремиссии после отмены 
биологического препарата продемонстрировали ингиби-
торы IL-23, тогда как более короткий период до рецидива 
отмечен при терапии ингибиторами ФНО-α. Анализ с ис-
пользованием расширенной модели Кокса выявил ряд 
значимых прогностических факторов рецидива: механизм 
действия биопрепарата, число предыдущих отмен тера-
пии (ОР 1.23; 95% ДИ 1,13–1,33), длительность достиже-
ния PASI 50 (ОР 1,01; 95% ДИ 1,00–1,02), максимальное 
улучшение PASI (ОР 0,98; 95% ДИ 0,98–0,99) и уровень 
PASI на момент отмены (ОР 1,03; 95% ДИ 1,01–1,05). Ав-
торы подтвердили, что повторное назначение биологиче-
ской терапии может быть эффективным, но вероятность 
достижения прежнего уровня ответа снижается с каждым 
новым циклом терапии. Это подчеркивает необходимость 
осторожного подхода к стратегии прерывания и возоб-
новления лечения, особенно у пациентов с частыми ре-
цидивами. Авторы также указывают, что возобновление 
терапии ингибиторами IL-23 связано с лучшими резуль-
татами по сравнению с другими ГИБП [21].

Подобные результаты объясняются уникальным меха-
низмом действия IL-23-ингибиторов, направленным на се-
лективную модуляцию оси IL-23/Th17 без полного пода-
вления иммунной активности. IL-23 регулирует устойчивые 
популяции Th17/Th22-клеток, не вызывая их истощения, что 
обеспечивает сохранение иммунной памяти и возможность 
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перезапуска иммунного контроля при повторной экспози-
ции. Более того, фармакодинамические особенности гусель-
кумаба обеспечивают длительное подавление ключевых 
провоспалительных цитокинов – IL-17A, IL-17F и IL-22 даже 
после прекращения терапии, что у части пациентов позволя-
ет сохранять ремиссию в течение более длительного срока.

В отличие от ингибиторов TNF-α или IL-17, для кото-
рых после отмены терапии наблюдается более высокая 
частота вторичной неэффективности и выработки нейтра-
лизующих антител, IL-23-блокаторы демонстрируют мень-
шую склонность к устойчивой утрате ответа. Это делает их 
предпочтительным выбором в сценариях вынужденной 
отмены лечения [22, 23].

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Под нашим наблюдением на базе ГБУЗ «МНПЦДК 
ДЗМ» находится пациент 48 лет с анамнезом вульгарного 
псориаза продолжительностью более 10 лет. Ранее полу-
чал различные методы терапии: на-
ружные средства, курсы узкополос-
ной фототерапии, а также системное 
лечение метотрексатом, которое со-
провождалось кратковременным 
улучшением и  последующим обо-
стрением. При обращении уровень 
активности заболевания оценивался 
как тяжелый: индекс PASI составлял 
47,3 (рис. 1), индекс DLQI – 18 баллов.

На основании тяжести клиниче-
ской картины и  неэффективности 
предыдущих методов терапии па-
циенту была инициирована терапия 
препаратом гуселькумаб по стан-
дартной схеме. Уже к 16-й нед. лече-
ния наблюдалось практически полное 
очищение кожи (PASI90), далее до-
стижение PASI 100, что соответство-
вало полному клиническому очище-
нию кожи (рис. 2) при значительном 
улучшении качества жизни (DLQI 1).

Терапия продолжалась с  сохра-
нением полной ремиссии вплоть до 
70-й нед., когда лечение было пре-
рвано в связи с переездом пациен-
та в другой регион. На фоне отмены 
препарата в  течение последующих 
недель наблюдалось сохранение ре-
миссии, первые признаки рецидива 
появились к 96-й нед. с увеличением 
площади поражения, зуда и сниже-
нием PASI-ответа до PASI 50 (рис. 3).

С  96-й  нед. терапия гусельку-
мабом была возобновлена без по-
вторной инициальной фазы. Уже 
к 108-й нед. (12-я нед. после возоб-
новления лечения) был вновь до-
стигнут уровень PASI  90 (рис.  4), 

а к 120-й нед. – повторное достижение PASI 100, что под-
тверждало высокую вероятность восстановления клиниче-
ского эффекта после вынужденного перерыва.

Данный случай подчеркивает клиническую значи-
мость IL-23-блокаторов как терапевтического класса, со-
храняющего эффективность при реинициации терапии, 
а также необходимость продолжения лечения в рамках 
длительного контроля хронического воспалительного 
процесса (рис. 5).

Тем не менее, несмотря на устойчивость клинического 
эффекта IL-23-блокаторов, плановая отмена терапии без 
объективных показаний не рекомендуется, учитывая хро-
нический рецидивирующий характер псориаза. В каждом 
клиническом случае требуется индивидуализированный 
подход с учетом факторов риска потери ответа, монито-
ринга состояния пациента и оценки перспектив восста-
новления эффекта при повторном введении препарата.

Таким образом, накопленные данные подтверждают, 
что ингибиторы IL-23, и в частности гуселькумаб, обладают 

2  Рисунок 1. Клинические проявления 
у пациента до начала терапии гусельку-
мабом (неделя 0, PASI 47,3)
2  Figure 1. Clinical presentation of the 
patient before initiation of guselkumab 
therapy (week 0, PASI 47.3)

2  Рисунок 2. Достижение полной ремис-
сии у пациента (PASI 100) на 16-й нед. 
терапии гуселькумабом
2  Figure 2. Achievement of complete 
remission in the patient (PASI 100) 
at week 16 of guselkumab therapy

2  Рисунок 3. Рецидив псориаза после 
отмены терапии гуселькумабом 
(96-я нед. наблюдения)
2  Figure 3. Recurrence of psoriasis after 
discontinuation of guselkumab therapy 
(week 96 of follow-up)

2  Рисунок 4. Восстановление клиниче-
ского ответа (PASI 90) на фоне повтор-
ного введения гуселькумаба (108-я нед.)
2  Figure 4. Restoration of clinical 
response (PASI 90) following reinitiation 
of guselkumab therapy (week 108)
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высоким потенциалом восстановления клинической эф-
фективности после вынужденного перерыва. Это откры-
вает возможности для гибкости в ведении пациентов, обе-
спечивая персонализированный подход в условиях, когда 
непрерывность терапии может быть нарушена.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Прерывание терапии генно-инженерными биологи-
ческими препаратами, включая ингибиторы интерлей-
кина-23, остается актуальной клинической задачей, об-
условленной как медицинскими, так и немедицинскими 
причинами. Несмотря на хронический и рецидивирующий 
характер псориаза, данные клинических исследований 

и реальной клинической практики показывают, что гусель-
кумаб способен обеспечивать устойчивый клинический 
эффект даже после временной отмены, а повторное вве-
дение препарата позволяет большинству пациентов вос-
становить исходный уровень ответа без необходимости 
повторного инициального курса.

Помимо этого, раннее и продолжительное применение 
гуселькумаба может не только обеспечивать клинический 
контроль, но и способствовать модификации течения псо-
риаза, открывая новые возможности для долговременно-
го управления заболеванием.

Фармакодинамические особенности IL-23-блокато-
ров, включая избирательное действие на ось IL-23/Th17, 
длительное подавление провоспалительных цитокинов 
и меньшую склонность к формированию нейтрализую-
щих антител, определяют их преимущество в сценариях 
вынужденной отмены терапии.

Однако плановая, необоснованная с медицинской точ-
ки зрения отмена лечения категорически не рекомендует-
ся, поскольку она сопряжена с высоким риском рецидива, 
ухудшения течения заболевания и возможной утратой до-
стигнутого клинического эффекта.

Таким образом, ингибиторы IL-23, и в частности гусель-
кумаб, представляют собой терапевтическую опцию с вы-
соким потенциалом восстановления ответа в условиях вы-
нужденных перерывов. Ведение таких пациентов требует 
индивидуализированного подхода, включающего взве-
шенную оценку рисков, своевременное принятие реше-
ний о возобновлении терапии и регулярный мониторинг 
клинического статуса.� 0
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2  Рисунок 5. Динамика индекса PASI у пациента на фоне 
первичной терапии гуселькумабом, отмены на 70-й нед. 
и восстановления ответа после реинициации
2  Figure 5. Dynamics of the PASI score in the patient during 
initial guselkumab therapy, discontinuation at week 70, 
and restoration of response following reinitiation
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