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МЕТОДОЛОГИЯ 

 

Методы, использованные для сбора/селекции доказательств: 
поиск в электронных базах данных. 

 

Описание методов, использованных для сбора/селекции доказательств: 

доказательной базой для рекомендаций являются публикации, вошедшие в 

Кокрановскую библиотеку, базы данных EMBASE и MEDLINE.  

 

Методы, использованные для оценки качества и силы доказательств: 

 Консенсус экспертов; 

 Оценка значимости в соответствии с рейтинговой схемой (схема прилага-

ется). 

 

Рейтинговая схема для оценки силы рекомендаций: 

 

Уровни дока-

зательств 
Описание 

1++ Мета-анализы высокого качества, систематические обзоры 

рандомизированных контролируемых исследований (РКИ) 

или РКИ с очень низким риском систематических ошибок 

1+ Качественно проведенные мета-анализы, систематические, 

или РКИ с низким риском систематических ошибок 

1- Мета-анализы, систематические, или РКИ с высоким риском 

систематических ошибок 

2++ Высококачественные систематические обзоры исследований 

случай-контроль или когортных исследований. Высококаче-

ственные обзоры исследований случай-контроль или ко-

гортных исследований с очень низким риском эффектов 

смешивания или систематических ошибок и средней вероят-

ностью причинной взаимосвязи 

2+ Хорошо проведенные исследования случай-контроль или ко-

гортные исследования со средним риском эффектов смеши-

вания или систематических ошибок и средней вероятностью 

причинной взаимосвязи 

2- Исследования случай-контроль или когортные исследования 

с высоким риском эффектов смешивания или систематиче-

ских ошибок и средней вероятностью причинной взаимосвя-

зи 

3 Неаналитические исследования (например: описания случа-

ев, серий случаев) 

4 Мнение экспертов 
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Методы, использованные для анализа доказательств: 

 Обзоры опубликованных мета-анализов; 

 Систематические обзоры с таблицами доказательств. 

 

Методы, использованные для формулирования рекомендаций: 

Консенсус экспертов. 

 

Рейтинговая схема для оценки силы рекомендаций: 

 

Сила Описание 

А По меньшей мере один мета-анализ, систематический обзор или РКИ, 

оцененные как 1++ , напрямую применимые к целевой популяции и 

демонстрирующие устойчивость результатов 

или 

группа доказательств, включающая результаты исследований, оце-

ненные как 1+, напрямую применимые к целевой популяции и демон-

стрирующие общую устойчивость результатов 

В Группа доказательств, включающая результаты исследований, оце-

ненные как 2++, напрямую применимые к целевой популяции и де-

монстрирующие общую устойчивость результатов 

или 

экстраполированные доказательства из исследований, оцененных как 

1++ или 1+ 

С Группа доказательств, включающая результаты исследований, оце-

ненные как 2+, напрямую применимые к целевой популяции и демон-

стрирующие общую устойчивость результатов; 

или 

экстраполированные доказательства из исследований, оцененных как 

2++ 

D Доказательства уровня 3 или 4; 

или 

экстраполированные доказательства из исследований, оцененных как 

2+ 

 

Индикаторы доброкачественной практики (Good Practice Points – GPPs): 
Рекомендуемая доброкачественная практика базируется на клиниче-

ском опыте членов рабочей группы по разработке рекомендаций. 

 

Экономический анализ: 
Анализ стоимости не проводился и публикации по фармакоэкономике 

не анализировались. 
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Метод валидизации рекомендаций: 

 Внешняя экспертная оценка; 

 Внутренняя экспертная оценка. 

 

Описание метода валидизации рекомендаций: 

Настоящие рекомендации в предварительной версии рецензированы 

независимыми экспертами.  

Комментарии, полученные от экспертов, систематизированы и обсуж-

дены членами рабочей группы. Вносимые в результате этого изменения в ре-

комендации регистрировались. Если же изменения не были внесены, то заре-

гистрированы причины отказа от внесения изменений. 

 

Консультация и экспертная оценка: 
Предварительная версия была выставлена для обсуждения на сайте 

ФГБУ «Государственный научный центр дерматовенерологии и косметоло-

гии» Минздрава России для того, чтобы лица, не участвующие в разработке 

рекомендаций, имели возможность принять участие в обсуждении и совер-

шенствовании рекомендаций. 

 

Рабочая группа: 
Для окончательной редакции и контроля качества рекомендации по-

вторно проанализированы членами рабочей группы. 

 

Основные рекомендации: 
Сила рекомендаций (A–D) приводится  при изложении текста рекомендаций. 
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ПИТИРИАЗ КРАСНЫЙ ВОЛОСЯНОЙ ОТРУБЕВИДНЫЙ  

 

Шифр по Международной классификации болезней МКБ-10  

L44.0 

 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ 

Питириаз красный волосяной отрубевидный (лишай красный волосяной от-

рубевидный, болезнь Девержи) –  воспалительное заболевание кожи, обу-

словленное нарушением ороговения и проявляющееся фолликуллярными ги-

перкератотическими папулами, ладонно-подошвенным гиперкератозом и 

эритематозными шелушащимися бляшками с оранжевым оттенком. 

 

ЭТИОЛОГИЯ И ЭПИДЕМИОЛОГИЯ 

Питириаз красный волосяной отрубевидный (ПКВО) – редкое забо-

левание. Оценивается, что примерно 1 пациент из 5000, обращающихся 

впервые к дерматовенерологу в связи с заболеванием кожи – это больной 

ПКВО [1]. Заболеванием в равной степени страдают мужчины и женщины 

всех рас. Имеется 2 возрастных пика заболеваемости ПКВО – первое и пя-

тое десятилетия жизни. 

Этиология и патогенез ПКВО неизвестны. В качестве возможного 

этиологического фактора болезни рассматриваются нарушения метаболиз-

ма витамина А и связь с аутоиммунными заболеваниями. Предполагается 

развитие патологического иммунного ответа на неизвестные антигены, на-

рушающего передачу сигнала ретиноидов в эпидермисе и в итоге – терми-

нальную дифференцировку кератиноцитов [2]. Полагают, что в основе раз-

вития болезни лежит дефект синтеза ретинол-связывающего белка – спе-

цифического белка-переносчика витамина А [3].  

Описаны семейные случаи ПКВО с аутосомно-доминантным и ауто-

сомно-рецессивным наследованием заболевания [4–6]. 

В ряде случаев развитие ПКВО ассоциировано с инфекциями и зло-

качественными новообразованиями внутренних органов [7]. К вероятным 

триггерным факторам заболевания относят стрептококковую инфекцию, 

цитомегаловирус, вирус Varicella zoster, ВИЧ. Имеются данные об ассо-

циации ПКВО с раком почки, раком из клеток Меркеля, плоскоклеточным 

раком, аденокарциномой, раком печени, раком гортани.  

 

КЛАССИФИКАЦИЯ  
Общепринятой классификации не существует. 
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КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА 

С учетом возраста начала заболевания, его клинического течения и 

прогноза выделяют следующие типы ПКВО [8]: 
 

Тип заболе-

вания 

Возраст начала 

болезни (% всех 

случаев) 

Клинические проявления Прогноз 

I  

(классический 

взрослый) 

Взрослый (55%) 

Красновато-оранжевые бляшки, 

сливающиеся, с островками видимо 

здоровой кожи, появляющиеся сна-

чала на голове и шее и затем рас-

пространяющиеся вниз, перифол-

ликулярные папулы с кератотиче-

скими пробками. Диффузная вос-

ковидная кератодермия 

Спонтанная ре-

миссия у 80% 

больных в тече-

ние 3 лет 

II  

(атипичный 

взрослый) 

Взрослый (5%) 

Ихтиозиформное шелушение, уча-

стки эритемы, участки алопеции. 

Ладонно-подошвенная кератодер-

мия с пластинчатыми чешуйками. 

Хроническое те-

чение 

III  

(классический 

ювенильный) 
5–10 лет (10%) Подобен типу I 

Часто – ремиссия 

через 1 год после 

начала болезни 

IV  

(ограничен-

ный ювениль-

ный) 

3–10 лет (25%) 

Четко очерченные участки фолли-

кулярного гиперкератоза, эритема 

коленей и локтей  

Неопределенный 

V  

(атипичный 

ювенильный) 
0–4 года (5%) 

Главным образом фолликулярный 

гиперкератоз; начинается в первые 

годы жизни. Семейный. 

Хроническое те-

чение 

VI  

(ВИЧ-

ассоцииро-

ванный) 

Вариабельно 

Подобен типу I. Выступающие 

фолликулярные пробки с формиро-

ванием шипиков. Ассоциирован с 

конглобатными акне, гидраденитом 

и шиповатым лишаем. 

Вариабелен 

 

Классический ПКВО взрослых (тип I) обычно начинается с появле-

ния на коже лица, волосистой части головы и верхней половины тела эри-

тематозных пятен. Затем, в течение нескольких недель или месяцев высы-

пания распространяются на нижнюю часть тела. Появляются фолликуляр-

ные папулы и эритематозные бляшки с желтовато-оранжевым оттенком, ко-

торые сливаются на многих участках кожи туловища. В пределах распро-

страненной эритемы обычно располагаются островки видимо здоровой ко-

жи. В тяжелых случаях развивается эритродермия. Ладонно-подошвенная 

кератодермия отличается заметным желтовато-оранжевым оттенком, разви-
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вается в течение нескольких недель и сопровождается поражением ногтей. 

На высоте развития ПКВО I типа часто сопровождается возникновением эк-

тропиона. Этот тип заболевания характеризуется хорошим прогнозом. Не-

смотря на тяжесть заболевания, которая может сопровождаться нарушением 

трудоспособности, более, чем у 80% больных в течение 3 лет наступает 

полная ремиссия. 

Атипичный ПКВО взрослых (тип II) характеризуется длительным, 

(до 20 и более лет) течением. Клинические проявления напоминают вуль-

гарный ихтиоз. У пациентов может наблюдаться разрежение волос на воло-

систой части головы. Выражен ладонно-подошвенный гиперкератоз, кото-

рый проявляется пластинчатым шелушением.  

Классический ювенильный ПКВО (тип III) сходен по клиническим 

проявлениям с классическим ПКВО взрослых, от которого отличается толь-

ко возрастом начала болезни и особенностями течения заболевания. Начи-

нается этот тип болезни обычно в возрасте от 5 до 10 лет. Первые высыпа-

ния у детей, как правило, локализуются на нижней части тела и затем рас-

пространяются вверх. Течение заболевания у детей более благоприятно, чем 

у взрослых, так как спонтанное разрешение высыпаний наблюдается в тече-

ние 1 года после начала заболевания. Описаны семейные случаи III типа 

ПКВО. 

Ограниченный ювенильный ПКВО (тип IV) наблюдается у детей 

препубертатного возраста и лиц молодого возраста. Этот тип заболевания 

характеризуется четко ограниченными участками эритемы и фолликулярно-

го гиперкератоза, которые преимущественно располагаются на коленях и 

локтях. На других участках тела высыпания менее выражены. Для этого ти-

па заболевания характерно поражение ладоней и подошв, однако оно может 

и отсутствовать. Высыпания остаются ограниченными, заболевание не пе-

реходит в классический тип ПКВО с распространенным поражением кожи. 

Наступление ремиссии в течение 3 лет от начала болезни отмечается у 30-

32% больных этим типом ПКВО, что значительно меньше по сравнению с 

классическим типом ПКВО взрослых. Заболевание может иметь минималь-

ные проявления, но возможно также течение болезни с выраженными обо-

стрениями и ремиссиями. 

Атипичный ювенильный ПКВО (тип V) характеризуется ранним 

возрастом начала и хроническим течением заболевания. Он проявляется 

преимущественно гиперкератотическими фолликулярными высыпаниями и 

ихтиозиформным поражением кожи. У части пациентов развиваются скле-

родермоподобные изменения на ладонях и подошвах. Большинство семей-

ных случаев ПКВО относятся к V типу заболевания. 

ВИЧ-ассоциированный ПКВО (тип VI) отличается разнообразием 

клинических проявлений и более неблагоприятным прогнозом по сравне-

нию ПКВО I типа. ПКВО может быть первым проявлением ВИЧ-инфекции. 

Обычно он начинается с появления симметрично располагающихся на раз-
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гибательных поверхностях конечностей эритематозных шелушащихся фол-

ликулярных папул. У больных ВИЧ-ассоциированным типом ПКВО типич-

ным проявлением являются выраженные фолликулярные роговые пробки с 

формированием шипиков, которые реже встречаются при классическом I 

типе. Выраженность поражения ладоней, подошв и ногтей варьирует в ши-

роких пределах, но может отсутствовать. Частым проявлением заболевания 

является эритродермия, но на ее фоне также встречаются островки непора-

женной кожи. В отличие от классического I типа заболевания роговые 

пробки и шипики не склонны к регрессу. ВИЧ-ассоциированный ПКВО мо-

жет протекать на фоне конглобатных угрей, гидраденита и шиповатого ли-

шая. Такие клинические проявления называют ВИЧ-ассоциированным фол-

ликулярным синдромом [9–11]. 

Возможно существование промежуточных типов ПКВО, в связи с чем 

тип заболевания может быть определен не всегда. 

 

ДИАГНОСТИКА 

Диагноз ПКВО основывается на клинических проявлениях заболевания 

и результатах гистологического исследования биоптата пораженной кожи 

больного. 

Основными клиническими проявлениями, характеризующими ПКВО, 

являются фолликулярные папулы с кератотическими пробками, оранжевый 

или лососевый оттенок эритематозных бляшек, наличие островков видимо 

непораженной кожи в их пределах, ладонно-подошвенный гиперкератоз, 

поражение ногтей. 

Гистологическими признаками ПКВО являются акантоз с ортокерато-

зом и паракератозом при сохраненном зернистом слое. Волосяные фоллику-

лы расширены, присутствуют роговые пробки. В подлежащей дерме часто 

присутствует поверхностный периваскулярный и перифолликулярный ин-

фильтрат. 

 

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 

Клиническими отличиями ПКВО от псориаза обыкновенного являются 

оранжевый оттенок поражения кожи, наличие островков видимо здоровой 

кожи, наличие фолликулярных папул на тыльной поверхности пальцев кис-

тей. Гистологически ПКВО и обыкновенный псориаз характеризуются ги-

перплазией эпидермиса и гиперкератозом, однако у больных ПКВО зерни-

стый слой эпидермиса несколько утолщен и почти всегда присутствует в от-

личие от псориаза. И при ПКВО, и при псориазе наблюдается расширение 

капилляров сосочков дермы, однако при псориазе выраженность расширения 

сосудов значительно выше. Воспалительный инфильтрат в дерме при ПКВО 

состоит исключительно из лимфоцитов и моноцитов, тогда как при псориазе 
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могут присутствовать полиморфно-ядерные нейтрофилы и микроабсцессы 

Мунро. 

Эритродермия при ПКВО может напоминать эритродермию при ток-

сидермии, однако для токсидермии характерно быстрое развитие процесса и 

регресс в более короткие сроки. Лекарственная токсидермия часто сопрово-

ждается выраженным зудом. 

Врожденная ихтиозиформная эритродермия отличается от ПКВО вы-

раженным гиперкератозом в области складок, иногда с явлениями папилло-

матоза, наличием гипергидроза, ускоренного роста волос и ногтей и врож-

денным характером заболевания. 

Эритродермии при экземе и атопическом дерматите отличаются от 

ПКВО частым развитием на фоне длительного торпидного течения патоло-

гического процесса под влиянием раздражающей терапии, также при них мо-

гут быть обнаружены клинические проявления, характерные для этих забо-

леваний. 

 

ЛЕЧЕНИЕ 

Цели лечения 

 достижение ремиссии; 

 повышение качества жизни больных. 

 

Общие замечания по терапии 

Проводится системная и наружная терапия больных ПКВО. Заболева-

ние часто резистентно к проводимой терапии, однако возможно развитие 

спонтанных ремиссий. 

 

Показания к госпитализации 

 тяжелое течение ПКВО; 

 отсутствие эффекта от проводимого лечения в амбулаторных условиях. 

 

Схемы лечения 

Системная терапия взрослых  

 изотретиноин 1 мг на кг массы тела в сутки перорально в течение 12–26 

недель (D) [12–16] 

 

Примечание. В инструкции по медицинскому применению изотретиноина 

питириаз красный волосяной отрубевидный не включен в показания к при-

менению препарата. 

 

или 

 метотрексат 5–30 мг в неделю (D) [13,16] 
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Примечание. В инструкции по медицинскому применению метотрексата пи-

тириаз красный волосяной отрубевидный не включен в показания к приме-

нению препарата. 

 

При непереносимости изотретиноина и метотрексата: 

 ацитретин 25–50 мг в сутки перорально (D) [17], длительность терапии 

определяется характером патологического процесса 

или 

 ацитретин 25 мг в сутки перорально + UVA1 фототерапия, в первоначаль-

ной дозе 30 Дж/см
2
 с повышением до 60 Дж/см

2
 на 2-ой день, до 90 Дж/см

2
 

на 3–7-ой дни и до 100 30 Дж/см
2
 на 8–15 дни. 15 процедур 5 раз в неделю 

(D) [18] 
или 

 ацитретин 50 мг в сутки перорально с постепенным снижением до 25 в су-

тки + ПУВА-терапия в начальной дозе УФА 0,5 Дж/см
2
 и последующим ее 

повышением на 0,3 Дж/см
2
 каждый 3-ий день до максимальной дозы 1,8 

Дж/см
2
 с внутренним применением фотосенсибилизаторов – метоксалена 

перорально 0,5 мг/кг массы тела (Ре-ПУВА) (D) [19] 

или 

 циклоспорин первоначально 5 мг/кг массы тела в сутки перорально в те-

чение 2–4 недель с последующим постепенным снижением дозы до 2–3 

мг/кг массы тела в день, продолжая терапию в течение 12–20 недель (D) 

[20, 21] 

 

Примечание. В инструкции по медицинскому применению циклоспорина 

питириаз красный волосяной отрубевидный не включен в показания к при-

менению препарата. 

 

или 

 азатиоприн 150–200 мг в сутки перорально в течение не менее 2 месяцев 

(D) [22]. 

 

Примечание. В инструкции по медицинскому применению азатиоприна пи-

тириаз красный волосяной отрубевидный не включен в показания к приме-

нению препарата. 

 

Системная терапия детей 

 ацитретин 0,5 мг на кг массы тела в сутки перорально в сочетании с 

ультрафиолетовой узкополосной средневолновой терапией с длиной 

волны 311 нм – 25 процедур (D) [23] 

или 
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 изотретиноин 0,5–1 мг на кг массы тела в сутки перорально (только де-

тям старше 12 лет) (D) [24, 25] 

 

В тяжелых случаях, резистентных к терапии 

 циклоспорин 3,0 мг на кг массы тела в сутки перорально в течение 5 не-

дель, затем проводится постепенно снижение дозы препарата до его пол-

ной отмены в течение 18 недель (D) [26] 

 

Наружная терапия 

Топическая терапия ПКВО проводится в сочетании с системной тера-

пией для уменьшения частоты развития и выраженности нежелательных яв-

лений последней. 

На очаги поражения наносятся: 

 эмоленты 2 раза в день (D) [7, 17, 27, 28]; 

 2% салициловая мазь 2 раза в день (D) [7]. 

При ограниченных высыпаниях 

 пимекролимус 1% крем 1 раз в день 20 г в день (при массе тела менее 45 

кг – 10 г в день) (D) [28] 

или 

 кальципотриол 50 мкг/г 2 раза в день в течение 2–10 месяцев (D) [29] 

При распространенных высыпаниях: 

 топические глюкокортикостероидные препараты (D) [14, 24]. 

 

Особые ситуации 

Больные ВИЧ-ассоциированным ПКВО (VI типа) направляются к вра-

чу-инфекционисту для проведения антиретровирусной терапии. 

 

Требования к результатам лечения  

 прекращение прогрессирования заболевания;  

 регресс высыпаний; 

 

Тактика при отсутствии эффекта от лечения 
При тяжелом течении, резистентном к терапии, для лечения взрослых 

больных используют биологические препараты: 

 инфликсимаб 5 мг на кг массы тела внутривенно. Инфузии проводятся в 

недели 0 и 2, после чего при развитии улучшении состояния больного в 

виде регресса высыпаний на 75% и более проводятся инфузии инфлик-

симаба через 6 недель после первой инфузии и далее 1 раз в 8 недель (D) 

[30–33]  

или 
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 инфликсимаб 5 мг на кг массы тела внутривенно по схеме: 0, 2, 6 недели, 

затем 1 раз в 8 недель в комбинации с метотрексатом 10–30 мг/неделю 

(D) [30, 37] 

или 

 инфликсимаб 5 мг на кг массы тела внутривенно по схеме: 0, 2, 6 недели, 

затем 1 раз в 8 недель в комбинации с ацитретином 50 мг в сутки (D) [38, 

39] 

Примечание. В инструкции по медицинскому применению инфликсимаба 

питириаз красный волосяной отрубевидный не включен в показания к при-

менению препарата. 

 

или 

 этанерцепт 25–50 мг подкожно 2 раза в неделю на протяжении до 9 ме-

сяцев (D) [34, 35] 

или 

 этанерцепт 50 мг подкожно 2 раза в неделю в сочетании с ацитретином 

0,2 мг/кг массы тела в сутки в течение 12–48 недель (D) [36] 

 

Примечание. В инструкции по медицинскому применению этанерцепта пи-

тириаз красный волосяной отрубевидный не включен в показания к приме-

нению препарата. 

 

или 

 адалимумаб в первоначальной дозе 80 мг подкожно, через 1 неделю – 40 

мг, затем по 40 мг 1 раз в 2 недели в течение 32 недель. Эффект отмеча-

ется на 3–6-ой неделе терапии, выраженный эффект – после 4–8-ой неде-

ли терапии (D) [40, 41]. 

Примечание. В инструкции по медицинскому применению адалимумаба пи-

тириаз красный волосяной отрубевидный не включен в показания к приме-

нению препарата. 

 

Контроль безопасности терапии 

Для выявления заболеваний и состояний, являющихся противопоказа-

ниями к проведению системной терапии ПКВО, перед началом лечения и для 

выявления нежелательных явлений, ассоциированных с проводимой терапи-

ей, во время лечения проводится обследование больных. 

Изотретиноин 

При приеме внутрь необходим регулярный контроль функции печени и 

уровня липидов в плазме крови до лечения, через 1 мес после начала тера-

пии, а затем каждые 3 мес. 

При сахарном диабете, ожирении, алкоголизме или нарушениях ли-

пидного обмена рекомендуется более частый контроль лабораторных показа-
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телей. При сахарном диабете или подозрении на него необходимо строго 

контролировать уровень глюкозы в плазме. 

Рекомендуется контролировать функцию печени и уровень печеночных 

ферментов в крови до лечения, через 1 месяц после начала терапии, а затем 

каждые 3 месяца или по показаниям. Если уровень печеночных трансаминаз 

превышает норму, необходимо уменьшить дозу препарата или отменить его. 

Следует определять уровень липидов в сыворотке натощак до лечения, 

через 1 месяц после начала терапии, а затем каждые 3 месяца или по показа-

ниям. Необходимо контролировать уровень триглицеридов в сыворотке кро-

ви, поскольку клинически значимое повышение их уровня выше 800 мг/дл 

или 9 ммоль/л может сопровождаться развитием острого панкреатита, воз-

можно с летальным исходом. При стойкой гиперлипидемии или симптомах 

панкреатита изотретиноин следует отменить.  

В связи с тем, что на фоне приема изотретиноина возможно снижение 

остроты зрения, развитие кератита, сухости конъюнктивы, больных, предъ-

являющих жалобы на зрение, следует направлять к офтальмологу и рассмот-

реть вопрос об отмене препарата. 

У женщин должен быть получен отрицательный результат достоверно-

го теста на беременность в пределах 11 дней до начала приема препарата. 

Тест на беременность рекомендуется проводить ежемесячно во время лече-

ния и через 5 недель после окончания лечения. Рекомендуется использовать 

противозачаточные средства. 
Ацитретин 

Следует контролировать функцию печени перед началом лечения 

ацитретином, каждые 1–2 недели в течение первого месяца после начала ле-

чения, а затем – через каждые 3 месяца. Если результаты анализов указывают 

на патологию, контроль следует проводить еженедельно. Если функция пе-

чени не нормализуется или ухудшается, препарат следует отменить. В этом 

случае рекомендуется продолжать контролировать функцию печени на про-

тяжении, по крайней мере, 3 месяцев. 

Необходимо контролировать уровень холестерина и триглицеридов сы-

воротки натощак. 

У больных сахарным диабетом ацитретин может ухудшить толерант-

ность к глюкозе, поэтому на ранних этапах лечения концентрацию глюкозы в 

крови следует проверять чаще обычного. 

У детей нужно следить за параметрами роста и развития костей. 

Из-за возможности нарушения ночного зрения необходим тщательный 

мониторинг за нарушением зрения.  

В связи с высокой тератогенностью ацитретина за 2 недели до начала 

лечения должен быть получен отрицательный результат обследования на бе-

ременность. Во время лечения рекомендуется проводить дополнительные об-

следования на беременность не реже 1 раза в месяц. Абсолютно необходимо, 

чтобы каждая женщина, способная к деторождению, применяла эффективные 
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противозачаточные средства без перерывов в течение 4 недель до начала ле-

чения, в процессе лечения и в течение двух лет после завершения лечения 

ацитретином. 
Циклоспорин 

Необходим регулярный контроль концентрации креатинина плазмы – 

повышение может свидетельствовать о нефротоксическом действии и потре-

бовать снижения дозы: на 25% при возрастании уровня креатинина более чем 

на 30% от исходного, и на 50%, если уровень его повышается вдвое. Если 

уменьшение дозы в течение 4 недель не приводит к снижению уровня креа-

тинина, циклоспорин отменяют. Рекомендуется мониторинг артериального 

давления, содержания в крови калия, мочевой кислоты, билирубина, транса-

миназ, липидного профиля.  
Азатиоприн 

В период лечения женщины детородного возраста должны использо-

вать надежные методы контрацепции. 

В течение первых 8 нед лечения должен еженедельно проводиться кли-

нический анализ крови, включая определение тромбоцитов (в последующем 

– 1–2 раза в месяц), а также периодический контроль активности сывороточ-

ных печеночных трансаминаз, щелочной фосфатазы и уровня билирубина. 

В дальнейшем анализы крови можно контролировать реже, но клини-

ческий анализ крови  с определением тромбоцитов нужно проводить ежеме-

сячно или по крайней мере с интервалом не более 3 месяцев. 

Пациенты, получающие азатиоприн, должны быть проинструктирова-

ны о необходимости немедленно сообщать обо всех случаях инфекций, появ-

ления неожиданных кровоподтеков, кровотечения или других признаков уг-

нетения костного мозга.  
Метотрексат 

Для снижения вероятности развития нежелательных явлений лечение 

метотрексатом должно сопровождаться терапией препаратом фолиевой ки-

слоты  перорально 5 мг 1 раз в неделю через 1–3 дня после приема метотрек-

сата.  

С целью своевременного выявления побочных явлений необходимо 

контролировать состояние периферической крови, для чего 1 раз в неделю 

проводится общий анализ крови с определением количества лейкоцитов и 

тромбоцитов. Необходимо контролировать активность печеночных транса-

миназ, функцию почек, по необходимости проводить рентгенологическое ис-

следование органов грудной клетки. Терапию метотрексатом прекращают, 

если число лейкоцитов в крови составляет менее 1,5x10
9
/л, количество ней-

трофилов — менее 0,2x10
9
/л, количество тромбоцитов менее 75x10

9
/л. По-

вышение уровня креатинина на 50% и более первоначального содержания 

требует повторного измерения уровня креатинина. Возрастание уровня били-

рубина требует интенсивной дезинтоксикационной терапии.  
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При развитии диареи и язвенного стоматита терапию метотрексатом 

необходимо прервать. При появлении признаков пульмональной токсичности 

(особенно сухой кашель без мокроты) лечение метотрексатом рекомендуется 

прекратить. Появление признаков угнетения функции костного мозга, не-

обычных кровотечений или кровоизлияний, черного дегтеобразного стула, 

крови в моче или кале или точечных красных пятен на коже требует немед-

ленной консультации врача. 

Мужчинам и женщинам детородного возраста во время лечения метот-

рексатом и как минимум в течение 3 месяцев после следует применять на-

дежные методы контрацепции.  
Биологическая терапия препаратами инфликсимаб, этанерцепт, адалиму-

маб 

Перед началом биологической терапии препаратами инфликсимаб, эта-

нерцепт, адалимумаб необходимо проведение следующих исследований: 

 клинический анализ крови, включая определение лейкоцитарной формулы 

и количества тромбоцитов; 

 биохимический анализ крови, включая исследование уровня креатинина, 

мочевины, билирубина, определение активности аспартатаминотрансфе-

разы, аланинаминотрансферазы, гамма-глютамилтрансферазы и щелочной 

фосфатазы; 

 общий анализ мочи; 

 рентгенография органов грудной клетки в 2 проекциях, туберкулиновые 

пробы, консультация фтизиатра для исключения туберкулезной инфек-

ции; 

 обследование на ВИЧ-инфекцию, вирусные гепатиты В и С;  

 тест на беременность. 

Биологическая терапия не рекомендуется во время беременности. В 

связи с этим перед началом биологической терапии женщинам детородного 

возраста необходимо получить отрицательный результат теста на беремен-

ность. При проведении биологической терапии и, по меньшей мере, 6 меся-

цев после ее окончания женщины детородного возраста должны использо-

вать надежные методы контрацепции. 

В процессе биологической терапии проводится мониторинг нежела-

тельных явлений и контроль лабораторных показателей: 

 клиническая оценка состояния больного – каждые 3–6 месяцев; 

 осмотр невролога каждые 3–6 месяцев для выявления проявлений невро-

логических, в том числе демиелинизирующих, заболеваний; 

 консультация кардиолога каждые 3–6 месяцев для выявления признаков 

сердечно-сосудистой недостаточности; 

 консультация фтизиатра 2 раза в год для исключения развития туберкуле-

за; 
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 клинический анализ крови 1 раз в 3–6 месяцев (для инфликсимаба – перед 

каждым внутривенным введением); 

 биохимический анализ крови (исследование уровня креатинина, мочеви-

ны, билирубина, определение активности аспартатаминотрансферазы, 

аланинаминотрансферазы, гамма-глютамилтрансферазы и щелочной фос-

фатазы в крови) 1 раз в 3–6 месяцев (для инфликсимаба – перед каждым 

внутривенным введением); 

 общий анализ мочи 1 раз в 3–6 месяцев (для инфликсимаба – перед каж-

дым внутривенным введением); 

 анализ крови на гепатит В, С и ВИЧ-инфекцию – через каждые 6 месяцев; 

 тест на беременность (для инфликсимаба – перед каждым внутривенным 

введением), а также при вероятности наступившей беременности; 

 рентгенография органов грудной клетки 2 раза в год; 

 ультразвуковое исследование органов брюшной полости, органов малого 

таза, предстательной железы по показаниям.  

 

ПРОФИЛАКТИКА 

Отсутствует. 
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