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Псориаз — это хроническое воспалительное заболевание кожи, которое может развиться в любом возрасте челове-
ка. Примерно 20–30% пациентов сообщают о возникновении первых высыпаний в период до 18 лет жизни. Одним 
из коморбидных состояний псориаза является псориатический артрит. Его признаки могут варьировать от легких 
до крайне деструктивных форм. Боль в суставах, скованность и отек являются наиболее распространенными симпто-
мами. Раннее начало лечения псориатического артрита позволяет контролировать повреждение суставов, которое 
обычно происходит в течение первых 2 лет заболевания. Среднетяжелое и тяжелое течение псориаза и псориати-
ческого артрита может потребовать системной терапии, однако данных об эффективности и токсичности системных 
агентов в детской популяции не много. В статье представлен обзор исследований эффективности и безопасности 
этанерцепта при псориатическом артрите в детском возрасте.
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Psoriasis is chronic inflammatory skin disease that can develop at any age. Approximately 20–30% of all patients report about first 
rashes before the age of 18. Psoriatic arthritis is one of psoriasis comorbid conditions. Its signs can range from mild to extremely severe 
destructive forms. Arthralgia, joint stiffness and swelling are the most common symptoms. Early psoriatic arthritis treatment onset 
allows to control joint damage which usually occurs during the first 2 years of the disease. The moderate and severe course of psoriasis 
and psoriatic arthritis may require systemic therapy, however, there is not much data on the efficacy and toxicity of systemic agents in 
the pediatric practice. This article provides the review of studies on etanercept efficacy and safety in children with psoriatic arthritis.
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АКТУАЛЬНОСТЬ 
Псориаз — хроническое воспалительное заболева-

ние кожи, в 20–30% случаев манифестирующее в воз-
расте до 18 лет [1]. Распространенность патологии в раз-

ных странах варьирует в пределах от 0,5 до 3,8% [2]. При 
этом в период между 1970 и 2000 гг. заболеваемость 
детским псориазом увеличилась более чем вдвое [3]. 
На долю детей приходится приблизительно 0,7% всех 
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случаев псориаза, и она возрастает с 0,12% в возрасте 
1 года до 1,2% в возрасте 18 лет [3]. Как и у взрослых, 
у детей наиболее распространенной формой заболева-
ния является хронический бляшечный псориаз, кото-
рый составляет 30–60% всех зарегистрированных слу-
чаев болезни [4]. В дебюте заболевания как у детей, 
так и у взрослых обычно поражается волосистая часть 
головы и лицо. Вместе с тем у детей чаще, чем у взрос-
лых, диагностируют инверсный псориаз, затрагивающий 
область половых органов [4].

ПСОРИАТИЧЕСКИЙ АРТРИТ 
Псориаз считается системным воспалительным забо-

леванием, патогенез которого опосредован Т-клетками 
и высоким содержанием провоспалительных цитокинов, 
что приводит к развитию ряда коморбидных заболе-
ваний [5], одним из которых является псориатический 
артрит (ПсА) — хроническое аутоиммунное воспалитель-
ное заболевание суставов из группы серонегативных 
спондилоартритов [6]. Его симптомы могут варьировать 
от легких до крайне деструктивных форм. Боль в суставах, 
скованность и отек являются наиболее распространен-
ными признаками ПсА [7]. Как и в случае с другими забо-
леваниями, протекающими с артритом, раннее начало 
лечения ПсА позволяет контролировать повреждение 
суставов, которое обычно происходит в течение первых 
2 лет развития болезни [8].

Распространенность ПсA, по разным оценкам, состав-
ляет от 6 до 42% среди пациентов с бляшечным псориа-
зом [9]. Примерно у 70% больных старше 18 лет симптомы 
ПсA предшествуют возникновению кожных проявлений 
псориаза [10]. В отличие от взрослых, в детском возрас-
те артрит предшествует кожным проявлениям псориаза 
примерно у 1/2 детей с ПсА [11]. В отделении дерматоло-
гии с группой лазерной хирургии НМИЦ здоровья детей 
(Москва) в 2014–2020 гг. было проведено обследование 
и лечение 1496 пациентов детского возраста с псориа-
зом (здесь и далее в тексте представлены неопублико-
ванные данные). Диагноз ПсА установлен у 188 (12,6%) 
детей, из них дебюту кожного синдрома артрит предше-
ствовал у 73 (38,8%) пациентов. При этом ПсА диагности-
ровали одинаково часто как у мальчиков, так и у дево-
чек — в 91 (48,4%) и 97 (51,6%) случаях соответственно.

Подобно ПсА у взрослых, клиническая картина 
при ювенильном ПсА отличается высокой гетероген-
ностью [12]. Так, поражение ногтей и дактилит отмечают-
ся у 50% пациентов детского возраста, энтезит — у 27% 
[12]. От 40 до 88% детей с ПсА имеют поражения одного 
или нескольких суставов, а развитие аксиальной спон-
дилоартропатии затрагивает 10–40% пациентов [13]. 
М. Stoll и соавт. описали два пика заболеваемости ПсА 
в детском возрасте: первый — у детей младшего возрас-
та (1–2 года), второй — в раннем подростковом периоде 
(8–12 лет). У девочек в возрасте до 5 лет чаще диагно-
стировали дактилит и поражение мелких суставов с анти-
телами к ядерным антигенам, у более старших детей — 
персистирующий олигоартрит, спондилит и энтезит [12]. 
Согласно нашим данным, отмечено два пика дебюта 
заболевания: в период младшего (6–9 лет) и старшего 
(15–17 лет) школьного возраста.

J. M. Moll и V. Wright определили 5 подтипов ПсА [14]:
• моно- или олигоартрит;
• полиартрит;
• ПсА с поражением дистальных межфаланговых 

 суставов;
• псориатический спондилит и/или сакроилеит;
• мутилирующий артрит.

Возможна любая комбинация признаков забо-
левания: периферический артрит (моно-, олиго- или 
полиартикулярный с или без вовлечения дистальных 
межфаланговых суставов), энтезит, дактилит, спонди-
лит и/или сакроилеит, а также поражение ногтей [15]. 
Периферический артрит (олиго- или полиартикулярный) 
является наиболее распространенным признаком забо-
левания (рис. 1, 2), тогда как мутилирующий артрит счи-
тается относительно редким.

Аксиальная спондилоартропатия 

Среди пациентов с псориатическим спондилитом 
в возрасте до 10 лет раннее начало заболевания связано 
с HLA-B27, отягощенным семейным анамнезом по ПсA, 
энтезитом и изолированным осевым поражением (без 
периферического артрита). Позднее начало спондили-
та ассоциировано с полиартритом и отсутствием боли 
в спине [16].

Псориатический спондилит в изученной нами выбор-
ке наблюдался у 7–32% пациентов с ПсА и мог протекать 
бессимптомно (рис. 3, 4) [17]. Среди пациентов с ПсА 
из числа госпитализированных в НМИЦ здоровья детей 
частота спондилита составила 29,3% (n = 55).

Энтезит 

Считается, что энтезит развивается примерно 
у 1/2 пациентов с ПсА (рис. 5) [18]. Согласно нашим 
данным, спондилит был диагностирован у 26% пациентов 
(n = 49). Энтезит чаще проявляется на нижних конечно-
стях, c поражением ахилловых сухожилий и подошвен-
ной фасции [19]. Диагностика воспаления сухожилия 
часто основывается на субъективных оценках, даже если 
используют стандартизированные методы исследования. 

Рис. 1. Пациент А., 7 лет. Периферический ювенильный 
псориатический артрит, полиартикулярный вариант
Fig. 1. Patient A., 7 years. Peripheral juvenile psoriatic arthritis, 
polyarticular form

Источник: Мурашкин Н.Н. и соавт., 2020.  
Source: Murashkin N.N. et al., 2020.
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При этом болезненность часто не соответствует выра-
женности воспаления, определяемой при УЗИ или других 
методах визуализации [20]. Проведение УЗИ и МРТ свя-
зок у детей с псориазом позволяет значительно повысить 
точность диагностики энтезита [21].

Дактилит 

Дактилит — одно из 
распространенных про-
явлений ПсA, наблюда-
ющееся примерно у 40% 
пациентов как на нижних, 
так и на верхних конеч-
ностях [22]. Примерно 
у половины пациентов 
с дактилитом регистри-
руют поражения более 
чем одного пальца [19]. 
Среди пациентов, обсле-
дованных нами, дактилит 
был диагностирован у 72 
(38%) человек (рис. 6, 7). 
По данным МРТ дакти-
лит — это отек мягких тка-
ней в сочетании с синови-
том и теносиновитом [23]. 

Рис. 3. Пациент С., 15 лет. 
Ювенильный псориатический 
анкилозирующий 
спондилоартрит
Fig. 3. Patient S., 15 years. 
Juvenile psoriatic ankylosing 
spondyloarthritis

Источник: Мурашкин Н.Н.
и соавт., 2020.  
Source: Murashkin N.N. et al., 2020.

Рис. 4. Пациент С., 15 лет. КТ-картина ювенильного 
псориатического анкилозирующего спондилоартрита 
(2-я стадия активности, рентгенологическая стадия 2, 
функциональный класс 2)
Fig. 4. Patient S., 15 years. CT scans of juvenile psoriatic 
ankylosing spondyloarthritis (2nd stage of activity, 2nd radiological 
stage, 2nd functional class)

Источник: Мурашкин Н.Н. и соавт., 2020.  
Source: Murashkin N.N. et al., 2020.

Рис. 5. Пациент М., 12 лет. Синовит у ребенка 
с распространенным псориазом
Fig. 5. Patient M., 12 years. Synovitis in the child with extensive 
psoriasis

Примечание. МРТ-картина синовита с неравномерным 
разрастанием синовиальной оболочки (отмечено стрелками) 
пястно-фалангового и дистального межфалангового суставов 
II пальца правой кисти с теносиновитом его сгибателей 
и перифокальным отеком мягких тканей.
Источник: Мурашкин Н.Н. и соавт., 2020.  
Note. MRI scans of synovitis with irregular proliferation 
of synovial membrane (shown with arrows) in metacarpophalangeal 
and distal interphalangeal joint of II finger on right hand 
with tendinous synovitis of its extensors and perifocal soft 
tissues edema.
Source: Murashkin N.N. et al., 2020.

Рис. 6. Пациентка Д., 10 лет. Клиническая картина 
псориатического дактилита
Fig. 6. Patient D., 10 years. Clinical picture of psoriatic 
dactylitis

Источник: Мурашкин Н.Н. и соавт., 2020.  
Source: Murashkin N.N. et al., 2020.

Рис. 2. Пациент Б., 8 лет. Периферический ювенильный 
псориатический артрит, полиартикулярный вариант
Fig. 2. Patient B. 8 years. Peripheral juvenile psoriatic arthritis, 
polyarticular form

Примечание. МРТ-картина умеренного синовита 
с неравномерным разрастанием синовиальной оболочки 
(отмечено стрелками) правых лучезапястного, межзапястных, 
запястно-пястных суставов, пястно-фаланговых 
и проксимальных межфаланговых сочленений II и III пальцев; 
теносиновита сгибателей III пальца, лучевых разгибателей 
запястья и разгибателей пальцев кисти.
Источник: Мурашкин Н.Н. и соавт., 2020.  
Note. MRI scans of moderate synovitis with irregular proliferation 
of synovial membrane (shown with arrows) in right radiocarpal, 
intercarpal, carpometacarpal joints, metacarpophalangeal and 
proximal interphalangeal joints of II and III fingers; tendinous 
synovitis of III finger flexor, radial extensors of the wrist and 
extensor digitorum.
Source: Murashkin N.N. et al., 2020.



447

В
О

П
Р

О
С

Ы
 С

О
В

Р
Е

М
Е

Н
Н

О
Й

 П
Е

Д
И

А
Т

Р
И

И
 /

 2
0

2
0

 /
 Т

О
М

 1
9

 /
 №

 6
C

U
R

R
E

N
T

 P
E

D
IA

T
R

IC
S

 /
 2

0
2

0
 /

 V
. 1

9
 /

 №
 6

Рентгенологические при-
знаки дактилита вклю-
чали усиление сиг нала 
на сухожилиях и отсут-
ствие синовита и тено-
синовита [24], а гисто-
логически на блюдалось 
повышение васкуляри-
зации соединительной 
ткани и фибромиксоид-
ное расширение фиброз-
ной ткани с периваску-
лярным лимфоцитарным 
воспалением.

Поражение ногтей 

Псориаз ногтей отли-
чает наличие «симптома 
наперстка», лейконихии, 
онихолизиса, онихома-
дезиса, трахионихии, 
паронихии, онихогрифоза 
(рис. 8, 9) [25]. Псориаз 
ногтей является довольно 
болезненным состоянием 
и может привести к сни-
жению работоспособ-
ности и качества жизни 

пациента [25]. Распространенность различных пораже-
ний ногтей среди больных с ПсА составляет от 41 до 93% 
[26], причем поражение ногтей чаще встречается именно 
у пациентов с ПсА, чем у больных только с псориазом 
(15–50%) [26]. По данным, полученным нами в НМИЦ 
здоровья детей, поражение ногтей наблюдалось у 96 
(51%) пациентов с ПсА. Поражения ногтей (в частно-
сти, точечные вдавления и онихолизис) были связаны 
с воспалением энтезиса в месте соединения сухожилия 
разгибателя с ногтевым ложем и часто коррелировали 
с вовлечением в патологический процесс дистального 
межфалангового сустава. По мнению S. Aydin и соавт., 
утолщение энтезиса сухожилия разгибателей по данным 
УЗИ чаще встречается у пациентов с клиническими изме-
нениями ногтей, что также подтверждается и нашими 
наблюдениями [27]. Псориаз ногтей считают фактором 
риска развития ПсА у пациентов с псориазом, возможно, 
потому, что он является ранним признаком сухожильного 
воспаления [28].

Благодаря исследованиям в анатомии и методам 
визуальной диагностики учеными был внесен значи-
тельный вклад в понимание т. н. ногтевой единицы и ее 
прямой связи с дистальным межфаланговым суставом 
(рис. 10) [29].

Выделение такой взаимосвязанной структурной 
единицы, как суставно-энтезиально-ногтевой аппарат, 
позволило подчеркнуть важность воспалительных изме-
нений энтезиса при ПсА у детей, а также помогло нам 
понять, почему у пациентов с ПсА, у которых обычно 
обнаруживают также энтезиты дистальных межфаланго-
вых суставов, одновременно развиваются и изменения 
ногтевых пластин воспалительного характера [31].

Ввиду отсутствия специфичных комбинированных 
индексов оценки активности ПсА традиционно при-
меняют методы, которые были разработаны для рев-
матоидного артрита либо анкилозирующего спонди-
лита (Disease Activity Score, DAS; Simplified Disease 
Activity Index, SDAI), при этом они недостаточно коррек-

Рис. 7. Пациентка Д., 10 лет. 
Псориатический дактилит
Fig. 7. Patient D., 10 years. 
Psoriatic dactylitis

Примечание. МРТ-картина 
участков отека костной ткани 
средней и дистальной фаланг 
II пальца правой кисти 
с отеком перифокальных 
мягких тканей.
Источник: Мурашкин Н.Н. 
и соавт., 2020.  
Note. MRI scans of bone tissue 
swelling sites on middle and 
distal phalanges of II finger on 
right hand with perifocal soft 
tissues edema.
Source: Murashkin N.N. et al., 2020.

Рис. 8. Пациент Е., 14 лет. Псориатическая эритродермия. 
Псориаз ногтей (онихолизис, онихомадезис, подногтевой 
гиперкератоз, масляные пятна, трахионихия)
Fig. 8. Patient E., 14 years. Psoriatic erythroderma. Nail psoriasis 
(onycholysis, onychomadesis, hyperkeratosis subungualis, salmon 
patches, trachyonychia)

Рис. 10. Связи ногтевой пластины с дистальным 
межфаланговым суставом (адаптировано из [30])
Fig. 10. Nail and distal interphalangeal joint (adapted from [30])

Рис. 9. Пациент Ф., 11 лет. Псориаз ногтей (трахионихия)
Fig. 9. Patient F., 11 years. Nail psoriasis (trachyonychia)

Источник: Мурашкин Н.Н. и соавт., 2020.  
Source: Murashkin N.N. et al., 2020.

Источник: Jiaravuthisan М.М. и соавт., 2005.  
Source: Jiaravuthisan М.М. et al., 2005.

Источник: Мурашкин Н.Н. и соавт., 2020.  
Source: Murashkin N.N. et al., 2020.

Разгибатель

Сгибатель

Ногтевая 
пластина

Боковая пластина

Поверхностная 
и глубокая  
пластина
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тно отражают клиническую картину ПсА [32]. В 1996 г. 
были предложены критерии ответа на лечение при 
ПсА — PsARC (Psoriatic Arthritis Response Criteria) [32]. 
В настоящий момент несколько комбинированных 
индексов, адаптированных для ПсА, находятся в ста-
дии разработки. В 2011 г. был опубликован комби-
нированный индекс оценки активности ПсА — CPDAI 
(Composite Psoriatic Disease Activity Index), значения 
которого хорошо коррелируют с общей оценкой актив-
ности заболевания по мнению пациента и врача и дру-
гими показателями активности болезни [33]. CPDAI 
широко используют для определения степени тяжести 
заболевания и решения вопроса о назначении лече-
ния [33]. Кроме того, на 3-й Всемирной конференции 
по псориазу и псориатическому артриту (2012) были 
представлены новые комбинированные индексы оцен-
ки активности ПсА: mCPDAI (modified Composite Psoriatic 
Disease Activity Index), DAPSA (Disease Activity index for 
PsA), PASDAS (PsA Disease Activity Score), предлагаемые 
к использованию при оценке степени тяжести заболева-
ния как врачом, так и пациентом [34].

ЛЕЧЕНИЕ ДЕТЕЙ С ПСОРИАЗОМ 
И ПСОРИАТИЧЕСКИМ АРТРИТОМ 
Отдельные случаи умеренного течения кожных прояв-

лений псориаза в детском возрасте зачастую купируются 
применением наружных средств (глюкокортикостерои-
дов, кальципотриола). Среднетяжелое и тяжелое течение 
псориаза и ПсА требует проведения системной терапии, 
однако данных об эффективности и безопасности систем-
ных лекарственных препаратов в детской популяции 
не много [35, 36].

Согласно рекомендациям EULAR (European League 
Against Rheumatism) [37] и GRAPPA (Group for Research 
and Assessment of Psoriasis and Psoriatic Arthritis) [38], 
лечение «наивных» больных со среднетяжелым ПсА, 
которые ранее не использовали иммуносупрессивные 
и генно-инженерные биологические препараты, преиму-
щественно с периферическим артритом, предлагается 
начинать с базовых противоревматических препаратов. 
Вместе с тем GRAPPA рекомендует опережающую тера-

пию в зависимости от степени тяжести заболевания или 
наличия специфических признаков, таких как энтезит 
[37–39]. В качестве первого базового противоревма-
тического препарата (при отсутствии противопоказа-
ний) EULAR рекомендует использовать метотрексат. Эта 
рекомендация основана на эффективности препарата 
при ревматоидном артрите. Исследование TICOPA проде-
монстрировало эффективность терапевтической тактики 
ведения пациентов для достижения контроля активно-
сти заболевания, основанной на использовании в каче-
стве базовой терапии метотрексата с последующим 
поэтапным усилением терапии генно-инженерными био-
логическими препаратами [38]. Согласно рекомендаци-
ям EULAR, коррекцию лечения необходимо осуществлять 
через 3 мес и 6 мес наблюдения в случае отсутствия 
должного клинического ответа на лечебные мероприя-
тия [37]. Согласно рекомендациям экспертов GRAPPA, 
более раннее назначение биологических препаратов 
показано пациентам с малосимптомными формами ПсА 
и активным периферическим артритом, аксиальным 
артритом, наличием дактилитов, энтезитов, изолирован-
ным и спондилоартритом и неблагоприятным прогнозом 
течения заболевания с целью предупреждения ранней 
инвалидизации [40, 41].

Согласно российским рекомендациям, у детей 
со среднетяжелой или тяжелой формами псориаза 
в сочетании с ПсА препаратом первой линии является 
метотрексат, в случае его неэффективности, а также 
выраженности проявлений артрита, рекомендовано 
использовать ингибиторы TNF �. При преобладании 
кожного синдрома рекомендовано применение усте-
кинумаба [42, 43]. Алгоритм назначения системной 
терапии псориаза у детей, разработанный нами, пред-
ставлен на рис. 11.

Из всех разрешенных к применению биологиче-
ских препаратов наиболее изученным при псориазе 
у детей является этанерцепт — полностью димерный 
белок человека, состоящий из Fc-части человеческо-
го IgG1, связанного с внеклеточным лигандсвязываю-
щим доменом рецептора TNF p75 [43]. Так, в двойном 
слепом рандомизированном контролируемом исследо-
вании продолжительностью 264 нед этанерцепт в дозе 
0,8 мг/кг/нед сравнивали с плацебо у 211 пациентов 
в возрасте от 4 до 17 лет с бляшечным псориазом сред-
ней и тяжелой степени течения. Было установлено значи-
тельное преимущество этанерцепта на 12-й и 96-й нед, 
PASI 75 и PASI 90 от исходного уровня оставался 
относительно постоянным и составлял примерно от 60 
до 70% и от 30 до 40% соответственно, без значи-
тельных побочных эффектов [44, 45]. Высокая эффек-
тивность и относительная безопасность этанерцепта, 
назначенного детям с псориазом в течение 12 нед, 
была показана и в 96-недельном рандомизированном 
контролируемом исследовании [46, 47]. Этанерцепт 
успешно применяли также и в лечении младенцев, 
детей младшего возраста и подростков с эритродер-
мическим, генерализованным пустулезным и ладонно-
подошвенным псориазом [45]. Согласно нашим дан-
ным, лечение этанерцептом 49 пациентов в возрасте 
от 4 до 18 лет в течение 52 нед привело к значимому 

Источник: Мурашкин Н.Н. и соавт., 2020.  
Source: Murashkin N.N. et al., 2020.

Бляшечный псориаз

Метотрексат Циклоспорин

Без эффекта

Этанерцепт Адалимумаб Устекинумаб

С вовлечением суставов
С преобладанием 
кожного синдрома

Рис. 11. Алгоритм системной терапии детей с псориазом
Fig. 11. Algorithm of systemic treatment of children with psoriasis
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снижению индекса PASI (в среднем с 24,5 до 6,2 бал-
ла) [48]. В другом двойном слепом исследовании [46] 
Children's Dermatology Life Quality Index (CDLQI) оце-
нивали в начале исследования, а также на 2-й, 4-й 
и 12-й нед. На 12-й нед участники в группе этанерцепта 
продемонстрировали большее снижение оценки CDLQI 
по сравнению с группой плацебо (медиана 67% про-
тив 16%) [46]. На 36-й нед среднее снижение CDLQI 
составило 63 и 59% для исходного значения в группах 
этанерцепта и плацебо соответственно [46].

Особого внимания заслуживают данные 48-недель-
ного двойного слепого рандомизированного иссле-
дования (138 пациентов в возрасте от 4 до 17 лет) 
с интермиттирующим (предупреждающим обострение) 
введением этанерцепта [49, 50]. Эффективность лече-
ния оценивали по критерию PASI 75 каждые 4 нед 
на протяжении 12 нед. В первом периоде исследования 
дети были рандомизированы 1:1 и получали в течение 
12 нед 1 раз/нед плацебо или этанерцепт (0,8 мг/кг п/к, 
максимально — 50 мг при весе � 62 кг). Во втором 
периоде все пациенты получали этанерцепт в течение 
24 нед. В третьем периоде (12 нед) к концу 36-й нед 
наблюдения пациенты, достигшие PASI 75, были повтор-
но рандомизированы и получали плацебо или эта-
нерцепт до тех пор, пока сохранялся ответ на уровне 
PASI 75. Пациенты, у которых ответ на терапию был ниже 
PASI 75, были исключены из исследования. В результате 
было показано, что в группе этанерцепта поддерживали 
или восстанавливали PASI 75 в конце 12-недельного 
периода 52/65 (80%) пациентов. Ответ PASI 75 при каж-
дом визите в течение 12-недельного периода наблю-
дения сохраняли 45/64 (70%) пациентов, получавших 
этанерцепт, и 35/65 (54%) пациентов в группе плаце-
бо. Ни у одного пациента не было зарегистрировано 
серьезных нежелательных явлений и инфекций, ни один 
пациент не был исключен из исследования из-за неже-
лательных явлений [49, 50].

В исследовании CLIPPER (n = 127) была описана 
безопасность и эффективность этанерцепта (1 раз/нед, 
0,8 мг/кг, но не более 50 мг/нед) у детей с распространен-
ным олигоартикулярным ювенильным идиопатическим 
артритом, энтезит-ассоциированным артритом или ПсА 
на протяжении 6 лет. Было показано, что доля пациен-
тов, достигших неактивной стадии заболевания согласно 
критериям тяжести ювенильного идиопатического артри-
та Американской коллегии ревматологов (JIA ACR 90, 
JIA ACR 100 и JADAS) после первых 2 лет лечения, соста-
вила 58, 48 и 32% соответственно. После дополнительных 
4 лет наблюдения доля пациентов с неактивным заболе-
ванием (из числа оставшихся в исследовании) составила 
46, 35 и 24% соответственно. Наиболее частыми нежела-
тельными явлениями были: головная боль — у 28 (22%), 
5,3 на 100 пациенто-лет; артралгия — у 24 (19%), 
4,6 на 100 пациенто-лет; гипертермия — у 20 (16%), 
3,8 на 100 пациенто-лет. Число нежелательных явлений, 
исключая инфекции и реакции в месте инъекции, к концу 
первого года снизилось с исходных 193 до 37, а в тече-
ние 6-го года наблюдения незначительно повысилось 
(до 61). Был зарегистрирован один случай злокачествен-
ной опухоли (лимфома Ходжкина), не было зафиксирова-

но случаев активного туберкулеза, демиелинизирующих 
расстройств или случаев смерти [51].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
ПсА поражает более 40% детей с псориазом. Кли-

ническая картина заболевания достаточно гетероген-
на, развитие симптомов в детском возрасте ассо-
циировано с более тяжелым течением заболевания 
во взрослом возрасте. В связи с этим следует активно 
выявлять малосимптомные формы ПсА с целью свое-
временной инициации системного лечения и профи-
лактики ранней инвалидизации ребенка. По резуль-
татам многочисленных исследований доказано, что 
этанерцепт эффективно снижает степень тяжести кож-
ного патологического процесса, уменьшая индекс PASI, 
активность ПсА в детском возрасте в режиме монотера-
пии, а также задерживает развитие деструктивных про-
цессов в суставах, повышает функциональную актив-
ность больных, демонстрирует хорошую переносимость 
и высокую  безопасность.

ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ 
От матери пациента С. (рис. 3) получено письменное 

информированное добровольное согласие на публика-
цию фотографии, представленной на рисунке, в медицин-
ском журнале (дата подписания 20.04.2020). Фотографии 
остальных пациентов обезличены.
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