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К О Н С Е Н С У С

Българското дерматологично дружест­
во (БДД) представя проект за консенсус 
за лечение на псориазис вулгарис, базиран 
на съвременни данни от литературата и 
наличните консенсуси на дерматологич­

ни дружества на други европейски стра­
ни. Консенсусът е приет на заседание на 
управителния съвет на БДД съвместно с 
водещите специалисти в страната на 23 
февруари 2013 г.
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Псориазисът (П) е хронично възпалително за-
боляване с честота от 1,5–3% от население-
то. Заболяването засяга качеството на жи-
вот на пациентите до степен, сравнима с тази 
при други социално значими заболявания, като 
диабет тип 2, хронични респираторни заболя-
вания, неоплазии [1].
Основната цел на консенсуса е да предложи инс-
трумент за рационално подбиране и прилагане 
на подходящо и ефикасно лечение на пациенти-
те, страдащи от П.
Консенсусът съдържа:
A.	Дефиниция на тежестта на протичане на 

псориазиса като основа за избор на лечение.
B.	 Детайлни обяснения за наличните локални и 

системни средства за лечение на псориазис, 
както и описание на начина на тяхното при-
ложение и риск от странични ефекти.

C.	Утвърдени терапевтични схеми и личен 
опит на водещи специалисти по специал-
ността в България и чужбина, подкрепени 
от съответни литературни данни, базира-
ни на доказателства.

A.	Дефиниция на тежестта  
на протичане на псориазиса

Според решeнието, залегнало в приетия Европей-
ски консенсус за определяне тежестта на проти-
чане на псориазиса [2–4], той се разделя на:
1.	 Лека степен на протичане („mild“): засегна-

та обща кожна повърхност (Body Surface 
Area, BSA) < или = 10; Psoriasis Area Severity 
Index (PASI) < или = 10; оценка на качество-
то на живот (Dermatology Life Quality Index, 
DLQI) < или = 10.

2.	 Средна до тежка степен на протичане 
(„moderate-to-severe“): засегната обща кожна 
повърхност (Body Surface Area, BSA) > 10; 
Psoriasis Area Severity Index (PASI) > 10; оцен-
ка на качеството на живот (Dermatology 
Life Quality Index, DLQI) > 10.

B.	 Детайлни обяснения за наличните 
локални и системни средства за ле­
чение на псориазис, както и описа­
ние на начина на тяхното приложе­
ние и риск от странични ефекти

Локална терапия

Емолиенти
Емолиентите са неизменна част от локалната 
терапия на псориазиса. Не са известни стра-
нични ефекти от приложението им. Затова се 

считат за безопасни за приложение при бремен-
ност, кърмене и в детска възраст. Прилагат 
се от 1 до 3 пъти дневно. Ефикасността на 
самостоятелната употреба на емолиентите е 
оценена в редица клинични проучвания, където 
са използвани като контрола на локални корти-
костероиди. Тяхната ефикасност варира от 15 
до 47%. Препоръчва се ежедневното им прило-
жение в грижата за кожата на пациентите с 
псориазис, успоредно с друго локално или сис-
темно лечение [5, 6]. 

Кератолитици
Салициловата киселина е локално кератоли-
тично средство, използвано от много години 
в локалното лечение на псориазиса. Точният 
механизъм на кератолитичното действие не 
е напълно изяснен. Счита се, че салициловата 
киселина разгражда връзките между керати-
ноцитите, както и намалява pH на stratum 
corneum. Приложението є води до излющване 
на сквамите. Тъй като няма плацебо контро-
лирани проучвания, които доказват ефикас-
ността и безопасността на самостоятелно-
то приложение на салициловата киселина, тя 
често се комбинира с други локални медика-
менти (кортикостероиди и локални имуномо-
дулатори). 
Рисковете от приложението на салицилова ки-
селина включват системна токсичност, пора-
ди което тя не бива да се комбинира с други са-
лицилати, приемани перорално. Локални средс-
тва, съдържащи салицилова киселина, не следва 
да се прилагат при повече от 20% засягане на 
кожната повърхност при пациенти с нарушена 
чернодробна или бъбречна функция. Локалната 
терапия със средства, съдържащи салицилова 
киселина, не бива да се използва преди приложе-
ние на УВ-Б фототерапия, тъй като намалява 
пенетрацията на лъчите. Може да се прилага 
при локализиран псориазис по време на бремен-
ност. Поради риска от системна абсорбция и 
токсичност, салициловите препарати трябва 
да се избягват при деца. 
Дългогодишният опит на Българската дерма-
тологична школа дава основание да се препоръ-
чат локални салицилови средства (олио или унг
вент) в концентрации 5–10%.
За постигане на кератолитичен ефект мо-
гат да бъдат използвани и локални препарати, 
съдържащи урея в концентрации 10–20%. В на-
шата страна няма натрупан опит с локалното 
приложение на алфа хидрокси киселини, поради 
което те на са обект на разглеждане в настоя-
щия консенсус.
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Локални кортикостероиди
Приложението на мощни локални кортико
стероиди (КС) – бетаметазон дипропионат, 
2 пъти дневно, води до значително подобре-
ние или пълно изчистване на псориатичните 
лезии при 46–56% от пациентите. Аналогич-
ни терапевтични резултати се постигат при 
използване и на свръхмощни локални КС – кло-
бетазол дипропионат, 2 пъти дневно, като при 
68–89% от пациентите е налице значително 
подобрение или клинична ремисия. Ефектът 
от лечението се очаква след около 1–2 седмици 
от началото на приложението им. Препоръчва 
се постепенно намаляване на дозата на локал-
ния кортикостероид след постигане на тера-
певтичен ефект, като се редува посменно с 
приложение на емолиент. Впоследствие може 
да се премине на локални аналози на витамин 
Д3, дитранол или катрани. При овладяване на 
състоянието, терапията продължава само с 
емолиенти. Използването на локални КС за дъ-
лъг период от време (повече от един месец) е 
свързано с повишен риск от нежелани лекарс-
твени реакции (НЛР), като атрофия на кожа-
та, телеангиектазии, екхимози, петехии, стрии, 
хипертрихоза, кожни инфекции, дерматомико-
зи, периорален дерматит. За ограничаване на 
риска от страничните ефекти на локалните 
КС може да се започне с комбинирането им с 
локални аналози на витамин Д3. 
Противопоказания за приложение на локални 
КС за лечение на П са розацея, кожни инфекции, 
дерматомикози, периорален дерматит.
Лечението с локални КС се препоръчва при лек 
до умерено тежък П. Комбинацията им с дру-
ги локални или системни средства подобрява 
терапевтичния отговор и намалява риска от 
странични ефекти. Изборът на съответен 
клас локален КС трябва да бъде съобразен със 
специфичната локализация на псориатичните 
лезии и с възрастта на пациента (свръхмощни 
КС не се прилагат при деца).

Аналози на витамин Д3 за локално  
приложение
Калципотриол (Кп) се прилага един до два пъти 
дневно върху лезии, заемащи не повече от 30% 
от общата кожна повърхност. Ефектът от 
лечението се очаква след около 4–6 седмици 
от началото на приложението. За поддържаща 
терапия Кп се прилага един до два пъти днев-
но за период до една година. Не се препоръчва 
на деца под 6-годишна възраст. За подобряване 
на ефекта от лечението и намаляване на риска 
от странични ефекти може да се комбинира 

с локални КС. При тежки форми на П анало-
зите на витамин Д3 имат синергичен ефект 
с ултравиолетовата фототерапия. Важно 
условие за постигане на синергичния ефект е 
препаратът да се използва минимум два часа 
след облъчването. В противен случай ултра-
виолетовата (УВ) светлина инактивира Кп. 
Временната иритация на кожата на място-
то на приложение, изразяваща се в зачервява-
не, сърбеж, парене, е най-честото странично 
явление, което ограничава приложението на 
тези локални средства в областта на лицето 
и кожните гънки. Аналозите на витамин Д3 
трябва да се прилагат с повишено внимание 
при едновременната им употреба с лекарства, 
повишаващи серумните нива на калция (напри-
мер с тиазидните диуретици). Едновремен-
ното използване на Кп и локални лекарствени 
форми, съдържащи салицилова киселина, може 
да доведе до инактивацията му. 

Комбинирани препарати с калципотриол 
(Калципотриол комбинации)
При лек до умерен по тежест П се препоръчва 
комбинация на аналог на витамин Д3 с локални 
КС или монотерапия с препарат, съдържащ ед-
новременно аналог на витамин Д3 и локален КС 
(бетаметазон дипропионат). Монотерапията 
с калципотриол комбинации, лекарствена фор-
ма унгвент или гел, е подходяща за поддържа-
що лечение на лек до умерен по тежест П. 

Калциневринови инхибитори
Приложението на калциневринови инхибитори 
за лечение на псориазис не влиза в официалните 
показания на продуктите. Въпреки това, в ли-
тературата са описани клинични проучвания, 
използващи локалните калциневринови инхи-
битори за лечение на някои особени форми на 
псориазис като алтернатива на локалните КС. 
Монотерапията с калциневринови инхибито-
ри няма предимство пред останалите локални 
средства. Съществуващите данни обаче де-
монстрират, че локалните калциневринови ин-
хибитори са подходящи за лечение на П, засягащ 
области, които са деликатни за приложение на 
локални КС и аналози на витамин Д3, като лице, 
интертригинозни участъци, перианална област. 
Пимекролимус крем и такролимус маз се изпол-
зват един до два пъти дневно. В областта на 
лицето се препоръчва да се започне с такроли-
мус 0,03% маз и на по-късен етап да се продължи 
с такролимус 0,1% маз. Ефектът от лечението 
се очаква след около 2 седмици от началото на 
приложение. Противопоказания за приложени-
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ето на локални калциневринови инхибитори са 
бременност и кърмене, както и наличието на 
кожни инфекции и имунна супресия. Възможни 
странични явления са временно парене на ко-
жата на мястото на приложение и кожни ин-
фекции. Не се препоръчва комбинирането им с 
фототерапия, като по време на приложението 
им се налага фотопротекция. Локалните калци-
невринови инхибитори не са официално одобре-
ни за лечение на П, поради което приложението 
им е единствено като показание извън листов-
ката на препарата. 
Пимекролимус и такролимус влизат в съоб-
ражение за лечение на П, засягащ лицето, ин-
тертригинозните участъци и перианалната 
област като алтернатива на локалните кор-
тикостероиди. Не се препоръчва използването 
им при П с друга локализация, както и при деца 
под 2-годишна възраст.

Дитранол
При хоспитализирани пациенти се препоръчва 
терапия с дитранол в концентрация от 0,1–
0,5%. Прилага се един до два пъти дневно. В ам-
булаторни условия може да се прилага и т.нар. 
„краткотрайна“ терапия с дитранол в кон-
центрация от 5% за пет минути, след което 
препаратът се отстранява. Концентрацията 
се увеличава постепенно до максимум 5% при 
наличие на добра поносимост. Ефектът от 
лечението се очаква след около 1–2 седмици. 
Курсът на лечение е за период от 3–4 седмици. 
За подобряване на терапевтичния му ефект 
може да се комбинира с УВ-Б фототерапия. 
Противопоказания са остро настъпили ре-
цидиви на псориазис, еритродермичната и 
пустулозната форма на псориазис. Дитранол 
не се прилага и в областта на лицето и телес
ните гънки. Временното зачервяване и парене 
на кожата, както и кафявото оцветяване на 
кожата, са чести локални странични реакции. 
Не са описани системни странични ефекти на 
дитранол. 
Монотерапията с дитранол се препоръчва при 
леки по тежест случаи на П. Препаратът може 
да се комбинира с УВ-Б фототерапия. 
Не се препоръчва при бременност, при лакта-
ция и при деца под 7-годишна възраст.

Катрани (К)
Катраните са класически средства за лече-
ние на псориазис. Независимо от безспорния 
им терапевтичен ефект, те се използват все 
по-рядко поради факта, че имат специфичен 

мирис, оцветяват кожата и зацапват бельо-
то. Комбинирането им с УВ светлина води до 
значително подобрение или клинична ремисия 
при 45–80% от пациентите. К се използва под 
магистрални форми, което го прави значител-
но по-евтин в сравнение с останалите локални 
средства. Прилага се в концентрация от 5–20%  
като маз или гел, обикновено веднъж дневно. 
Курсът на лечение не трябва да надвишава 4 
седмици, като в противен случай е уместен 
периодичен клиничен контрол за евентуално 
развитие на кожни карциноми. Не се използва 
при бременност и кърмене. Основните стра­
нични явления са зацапване на дрехите и кар-
циногенен риск. Фототоксичните прояви при 
комбинацията му с УВ фототерапия се счита 
за част от желания терапевтичен ефект.
Използването на К за лечение на П се препоръчва 
в случаите, когато по различни причини други-
те локални средства не могат да бъдат прило-
жени. Може да се прилага в комбинация с УВ-Б 
фототерапия. 
Не се препоръчва при бременност, лактация и 
при деца под 7-годишна възраст.

Локални ретиноиди
Препоръчва се да се започне с тазаротен 0,05% 
гел един път дневно вечер за около 1–2 седмици, 
след което да се премине на тазаротен 0,1% гел 
за още 1–2 седмици. Не се прилага по време на 
бременност и кърмене. Най-честите странич­
ни явления са парене, сърбеж, зачервяване и ири-
тация на кожата, поради което се препоръчва да 
се избягва едновременното приложение на драз-
нещи и изсушаващи кожата продукти. За нама-
ляване на честите локални странични ефекти 
тазаротен може да се комбинира с локални КС.
Приложението на тазаротен вечер в комбина-
ция с локален КС сутрин е препоръчвана тера-
певтична схема за подобряване на ефикасност-
та на локалните средства и намаляване на рис-
ка от страничните им действия. В България 
препаратът не се предлага във фармацевтич-
ната мрежа.

Фототерапия
Методите включват: тесноспектърна УВ-Б  
(311 нм) фототерапия, комбинирана УВ-А и 
УВ-Б фототерапия и PUVA (локална PUVA, 
балнео-PUVA и ситемна PUVA) фототерапия 
[7]. Кварцови източници не се прилагат за ле-
чение на П. В наши дни приложението на фо-
тотерапията за лечение на псориазис вулгарис 
може да бъде разделено на три периода:
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1. Преди лечение: По време на този период е не-
обходимо да се направи пълен физикален преглед 
на кожата на пациента с повишено внимание 
към наличието на меланоцитни невуси (особе-
но на диспластични невуси) и кожни тумори. 
Пациентите трябва да бъдат информирани за 
потенциалните нежелани странични ефекти и 
рискове – по-специално за повишения риск от 
развитие на кожни тумори при продължител-
но лечение с УВ светлина. Този риск може да се 
повиши при допълнително излагане на ултрави-
олетова светлина от страна на пациента извън 
прилаганите фототерапевтични процедури. 
Преди започване на ПУВА терапия е уместно да 
се направи консултация с офталмолог за оценка 
на състоянието на лещите. Препоръчва се но-
сене на слънчеви очила. Преди започване на фо­
тотерапия пациентите трябва да подпис­
ват информирано съгласие, което е общопри-
ета практика в Европа и САЩ.
2. По време на лечение: Необходимо е стрик-
тно да се документира моментната и кумула-
тивната доза УВ светлина, приета от паци-
ента. Покачването на дозата на УВ светлина 
преди дадена процедура трябва да става след 
клиничен контрол за наличие на еритем, пре-
дизвикан от УВ лъчи. По време на фототера-
пията трябва да се води стриктна докумен-
тация за терапевтичния отговор, нежеланите 
странични ефекти, както и съпътстващото 
лечение при всеки пациент. Изисква се предпаз-
ване на очите чрез носене на очила с УВ защи-
та, както и прилагане на фотозащитни средс-
тва върху фотоекспонирани участъци по вре-
ме на системна и локална PUVA фототерапия 
в тези зони. Ако областите, които хронично 
са изложени на слънце, не са засегнати от псо-
риазис, се препоръчва те да не бъдат облъчвани 
по време на фототерапията. Не се препоръчва 
допълнително излагане на слънце.
3. След лечение: При завършване на фототера-
пията пациентът трябва да бъде информиран 
за броя на проведените процедури и получена-
та кумулативна УВ доза. При пациенти, про-
вели продължителна фототерапия и получили 
значителна УВ доза, се препоръчва периодичен 
клиничен контрол с оглед профилактиката на 
евентуално развитие на кожни тумори.
Фототерапията, проведена според спомена-
тите по-горе принципи, представлява ефек-
тивен метод за лечение на умерени и тежки 
форми на псориазис вулгарис. Индивидуалната 
доза за всеки пациент зависи от съответния 
фототип. При използване на УВ-Б фототера-
пия се препоръчва да се изчисли минималната 
еритемна доза (МЕД) за всеки пациент. При 

използване на ПУВА се препоръчва да се изчис-
ли минималната фототоксична доза (МФД) 
за всеки пациент. При УВ-Б фототерапия се 
започва с начална доза от 70% от изчислената 
МЕД. При системната ПУВА началната доза 
УВ-А лъчи е 75% от изчислената МФД, докато 
началната доза при локалната и балнео-ПУВА 
терапията е 20–30% от МФД. Дозата на УВ-Б 
и УВ-А лъчи се увеличава според поносимостта 
и степента на получения еритем. Началният 
ефект от лечението се очаква да настъпи след 
1–2 седмици от началото на фототерапията 
[7–10]. 
Противопоказания за приложението на този 
вид лечение са фотодерматози, еритродермии, 
кожни тумори, имуносупресивни състояния. 
ПУВА терапия не се прилага при бременност 
и кърмене. 
Страничните явления от фототерапията 
включват еритем, сърбеж, тежки изгаряния 
с поява на мехури, злокачествени кожни забо-
лявания. При системната ПУВА е възможно 
гадене и повръщане в резултат на пероралния 
прием на псоралена. По време на фототерапи-
ята е наложително да не се прилагат медика-
менти, предизвикващи фототоксичност или 
фотоалергия. Комбинирането на УВ лъчетера-
пия с локални средства има синергичен ефект. 
ПУВА терапията не се комбинира с цикло­
спорин, но може да се комбинира с перорално 
приложение на ретиноиди (Re-PUVA).
Фототерапията е препоръчван метод за лече-
ние на умерени до тежки форми на псориазис 
вулгарис. Може да се комбинира с локални анало-
зи на витамин Д3, които следва да се прилагат 
не непосредствено, а вечерта преди фототе­
рапевтичните сеанси. Приложението на лазе­
ри с дължина на вълната от 308 нанометра 
(excimer laser) се ограничава до третиране на 
единични хронични псориатични плаки, неповли-
яващи се от други видове лечения [11]. 

Метотрексат (Мтк)
Мтк е показан за лечение на средна до тежка 
степен на протичане на ПВ. Мтк се приема 
веднъж седмично. Препоръчва се да се започне с 
доза от 5 mg еднократно седмично. След като 
се изключи остра миелотоксичност на медика-
мента, дозата може да се увеличи на 25 mg сед-
мично. Дозата се регулира според терапевтич-
ния ефект, като тенденцията е да се достигне 
минимална ефективна поддържаща доза. Ефек-
тът от лечението се очаква да настъпи след 
4–8 седмици от началото на приложението. 
При 60–75% от пациентите, лекувани с Мтк 
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Таблица 1. Необходими изследвания преди и по време на лечение с Мтк според европейските стандарти

Преди 
лечението

1 път 
седмично през 
1-ия месец от 

лечението

1 път на 2 
седмици през 
2-ия и 3-ия 
месец от 
лечението

Всеки 2–3 
месеца след 
4-ия месец

Пълна кръвна картина 
(Хб, Хт, Еритроцити 
(Ер), Левкоцити (Левк), 
Тромбоцити (Тр), ДКК

 Х  Х  Х  Х

АСАТ, АЛАТ, ГГТ, 
албумин (алб), 
билирубин (бил), 
лактатдехидрогеназа 
(ЛДХ)

 Х  Х  Х  Х

Седимент на урината  Х  Х  Х  Х

Тест за бременност  Х

Ехография на черен дроб  Х  

Рентгенография на  
бели дробове

 Х

Хепатитни маркери  Х

Тип III проколаген  Х Веднъж на всеки три месеца
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в продължение на 16 седмици, се постига значи-
телно подобрение или пълна клинична ремисия. 
Преди и по време на лечението с Мтк е необ-
ходимо да се направи параклиничен контрол на 
следните показатели (табл. 1). 
По време на лечението е задължително стрик-
тно да се документира кумулативната доза на 
препарата. При продължителен прием и кумула-
тивна доза от повече от 1,5 g или при съмнение 
за чернодробна увреда е необходима консултация 
с гастроентеролог с мнение за чернодробна био-
псия. При странични явления като фебрили-
тет, кашлица, диспнея, цианоза, се препоръчва 
рентгенография на белия дроб за изключване 
на пневмонит, предизвикан от метотрексат. 
Използването на контрацептивни средства, 
както при жените, така и при мъжете, приема-
щи Мтк, е задължително по време и три месе-
ца след приключване на приема на Мтк, а при 
жените – 6 месеца. За намаляване на риска от 
токсичност на препарата се препоръчва прием 
на фолиева киселина в доза от 5 mg дневно, с из-
ключение на деня на приема на Мтк. 
Абсолютни противопоказния за прием на 
Мтк са: бременност и кърмене; планирана 
бременност; алкохолизъм, костно-мозъчна 

дисфункция, данни за чувствителност към 
препарата, тежко чернодробно увреждане, ос-
три инфекции, имунодефицитни състояния, 
бъбречна недостатъчност, активна пептична 
язва, хематологични отклонения (левкопения, 
анемия, тромбоцитопения). 
Странични явления са: чернодробна фиброза/
цироза; пневмония; алвеолит; костно-мозъчна 
супресия; дефлувиум; бъбречна увреда; гадене; 
повръщане; инфекции; орални и гастроинтес-
тинални улцерации; нефротоксичност; по-
вишени трансаминази. Лекарствени взаимо-
действия на Мтк с циклоспорин, салицилати, 
сулфонамиди, пеницилин, колхицин, НСПВС 
(напроксен, ибупрофен и др.), етанол, ко-три-
моксазол, цитостатици, пробенецид, барби-
турати, фенитоин, ретиноиди, тетрацикли-
ни, рифампицин, сулфонилурейни препарати, 
хлорамфеникол повишават риска от нежелани 
лекарствени реакции. Абсолютно задължи-
телно по време на приема на Мтк е въздържа­
нието от консумация на алкохол.
Мтк е ефективно средство за продължително 
лечение на средна до тежка степен на проти-
чане на ПВ, като неговото приложение се огра-
ничава от многобройните противопоказания 
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и изисквания за лабораторен контрол по вре-
ме на терапията. Препоръчва се началото на 
приема на Мтк да се осъществи в болнични 
условия [13, 14].

Системни ретиноиди (СР)
Основният препарат от групата, използван 
за лечение на псоризис вулгарис, е ацитретин. 
Препоръчва се начална доза от 0,3–0,5 mg/kg 
дневно за около 4 седмици, след което по 0,5–
0,8 mg/kg дневно. Дозирането на ацитретин е 
строго индивидуално и зависи от терапевтич-
ния отговор и поносимост. Началният тера-
певтичен ефект се очаква да настъпи до 4–8 
седмици от началото на приложението. Меж-
ду 25–75% от пациентите на терапия с ацит-
ретин 30–40 mg/ден получават значително 
подобрение на техния псориазис. Преди започ-
ване на терапия със СР е необходимо да се нап
рави следният параклиничен контрол: скорост 
на утаяване на еритроцитите (СУЕ); пълна 
кръвна картина (ПКК); трансаминази; липиден 
профил; маркери на бъбречната функция; тест 
за бременност. По време на приема на ацитре-
тин е необходимо да се контролират следните 
лабораторни показатели: ПКК (Хб, Хт, Левк, 
Тр); АСАТ, АЛАТ, ГГТ, алкална фосфатаза (АФ); 
креатинин, урея; липиден профил. Препоръчва 
се контролът да се прави веднъж месечно в 
първите два месеца от приема на ацитретин, 
след което веднъж на два месеца, както и ури-
нен тест за бременност – веднъж месечно по 
време и до 2 години след спиране на лечението. 
При продължителност на терапията от около 
1–2 години се препоръчва да се прави рентге­
нов контрол на гръбначния стълб и стави­
те за изключване на възможна осификация. 
Консумацията на алкохол от жени в детеродна 
възраст на лечение с ацитретин е забранена по 
време на и два месеца след края на терапията. 
Пациенти, приемали ацитретин, не трябва 
да даряват кръв в продължение на една го­
дина след спиране на медикамента. 
Противопоказания са: бъбречна и чернодроб-
на увреда, желание за бременност, бременност, 
кърмене, алкохолизъм, неконтролиран захарен 
диабет, използване на контактни лещи, анам-
неза за панкреатит, хиперлипидемия, изисква-
ща лекарствена терапия. 
Препоръчва се предоставяне на писмена ин-
формация относно тератогенните рискове на 
препарата.
Странични явления са: тератогенност, симп
томи на хипервитаминоза А (хейлит, ксероза, 
кръвотечения от носа, алопеция), осификация 

на ставите, дислипидемия. Жени в детеродна 
възраст, приемащи СР, задължително трябва 
да спазват контрацепция по време и до 2 годи-
ни след края на лечението. 
По-важни лекарствени взаимодействия на 
СР са с глибенкламид, фенитоин, тетрацикли-
ни, метотрексат, алкохол. Едно от предимс-
твата на лечението със СР е синергичният 
ефект на комбинирането им с УВ фототера-
пия (Re-PUVA).
Ацитретин не се препоръчва като монотера-
пия за лечение на ПВ поради липсата на катего-
рични данни за ефикасността му, с изключение 
на случаите на пустулозен и еритродермичен 
псориазис. Високите дози са свързани с пови-
шена ефикасност и повишен риск от странич-
ни реакции. Не се препоръчва прилагането на 
СР при жени в детеродна възраст.

Фумарати
Естерите на фумаровата киселина са въведени 
в терапията на псориазиса от Немската де-
рматологична школа и у нас тяхното системно 
приложение не е изпитвано [15]. Механизмът на 
действието им не е изяснен, но се предполагат 
инхибиция на кератиноцитната пролиферация и 
насочване на имунния отговор от Th1-доминан-
тен към Тh2-тип. Подходящи са за лечение на 
среднотежки форми на заболяването. Най-чес-
тите странични явления включват пристъ-
пен еритем на лицето (флъш), диария, гадене, 
релативна лимфоцитопения, преходна еозино-
филия и увеличение на трансаминазите [16]. 

Циклоспорин (Цс)
Цс е ефикасен препарат за системно лечение 
на тежки форми на ПВ. Съществуват строги 
принципи за неговото приложение. Началната 
доза на препарата е 2,5–3 (максимум 5) mg/kg 
дневно. Дозата може да се намалява по два на-
чина: с по 0,5 mg/kg дневно на всеки 4 дни или с 
по 50 mg на всеки 4 седмици след 12-ата седми-
ца. Максималната продължителност на курса 
на лечение е две години. Началният ефект се 
очаква да настъпи след 4 седмици от начало-
то на приложението. Около 50–70% от паци-
ентите, третирани с циклоспорин, получават 
значително подобрение или клинична ремисия 
след 12–16 седмици на лечение с циклоспорин. 
Преди започване на лечението е необходимо да 
се осъществи скрининг за остри и тежки ин-
фекции, неоплазми (включително от страна на 
кожата), артериална хипертония. Лаборатор-
ният скрининг включва: ПКК (Ер, Левк, Тр); 
АСАТ, АЛАТ, ГГТ, АФ, билирубин; електролити 
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(натрий и калий); Креатининов клирънс; Креа-
тинин; Урея; анализ на урината със седимент; 
пикочна киселина; липиден профил; тест за 
бременност; магнезий (при наличие на мускул-
ни крампи). 
Абсолютни противопоказания са: намалена 
бъбречна функция; некомпенсирана артери-
ална хипертония; неконтролирани инфекции; 
неоплазии (особено хематологични и кожни 
неоплазии, с изключение на базалноклетъчния 
карцином). 
Относителни противопоказания са: бре-
менност и кърмене; бъбречна дисфункция; 
придружаващ прием на медикамент, който 
взаимодейства с циклоспорин; придружаваща 
фототерапия или предхождаща ПУВА тера-
пия с кумулативна доза повече от 1000 J/cm2, 
придружаващ прием на други имуносупресори, 
ретиноиди или предхождащо дълготрайно ле-
чение с метотрексат. 
Странични явления са: бъбречна недостатъч-
ност; артериална хипертония; чернодробна 
увреда; гадене; анорексия; повръщане; диария; 
хипертрихоза; хиперплазия на венците; тре-
мор; парестезии; хиперлипидемия. 
Важни лекарствени взаимодействия: меди­
каменти, които увеличават нивата на цик­
лоспорин (алопуринол, калциеви антагонисти, 
амиодарон, макролиди, доксициклин, гента-
мицин, хинолони, кетоконазол, орални конт-
рацептиви, високи дози метилпреднизолон, 
ранитидин, циметидин, сок от грейпфрут); 
медикаменти, които намаляват нивата на 
циклоспорин (карбамазепин, фенитоин, бар-
битурати, метамизол); медикаменти, които 
увеличават риска от нефротоксични стра-
нични явления (аминогликозиди, амфотерицин, 
ципрофлоксацин, ацикловир). Едновременният 
прием на циклоспорин и калий-запазващи ди-
уретици засилва риска от хиперкалиемия. Цс 
намалява клирънса на дигоксин, колхицин, пред-
низолон, ловастатин, диклофенак. При транс-
плантирани пациенти, приемащи циклоспорин, 
има повишен риск от лимфопролиферативни 
заболявания. При пациенти с ПВ, лекувани про-
дължително с фототерапия и приемащи Цс, 
се наблюдава повишен риск от спиноцелуларен 
карцином. По време на приема на Цс лабора-
торният контрол, включващ показателите, 
споменати преди започване на лечение, се пра-
ви два пъти през първия месец от приема, след 
което веднъж месечно.
Цс се препоръчва за лечение на умерени и теж-
ки форми на ПВ, изискващи системна терапия. 
Множеството противопоказания и лекарс-

твени взаимодействия налагат началото на 
терапията с препарата да стане в болнич­
ни условия. Препаратът не се предоставя за 
лечение на псориазис в България.
Рифампицин (Рп)
Рп е полусинтетичен макроцикличен антиби-
отик, който е показан за лечение на еруптив-
ните форми на ПВ [17]. Препоръчва се в доза 
от 300 mg два пъти дневно за минимум 60 дни, 
като курсът на лечение може да продължи до 
една година. Началният ефект се очаква да 
настъпи след 20-ия ден от приложението му. 
Предимството на Рп се състои в добре позна-
тия му профил като медикамент, който се из-
ползва за лечение на туберкулоза в продължение 
на повече от 40 години. В същото време е ус-
тановено, че ефектът му при псориазис се дъл-
жи не на неговите антибактериални свойства, 
а на умереното му имуносупресивно действие.
Противопоказания са: чернодробни и бъбреч-
ни увреждания.
Странични явления: кожни обриви; главобо-
лие; атаксия; тромбоцитопения, левкопения. 
Рп придава оранжево-червено оцветяване на те-
лесните течности, което е обратимо и изчез-
ва скоро след спиране на препарата. Описани са 
единични случаи на пемфигус, индуциран от Рп.
Лекарствени взаимодействия: ускорява ме-
таболизма на антикоагулантите и оралните 
контрацептиви, кортикостероиди, дигоксин, 
пероралните хипогликемични средства. Не се 
прилага съвместно с Мтк.
Рп е терапевтична възможност за лечение на 
еруптивните форми на ПВ, която има добра 
ефективност и поносимост от страна на па-
циентите.

Климатолечение
Балнео- и климатотерапията са прилагани с 
успех за лечение на ПВ. Морелечението е една 
от най-ефективните и най-добре проучени раз-
новидности на климатотерапията [18]. Пре-
поръчват се курсове на лечение от 15 до 25 дни 
с излагане на естествена слънчева светлина, 
комбинирано с неколкократни бани в морска 
вода [19]. Някои видове минерални води, като 
сулфидните и нискоминерализираните, 
имат добър терапевтичен ефект при псори-
азис [20]. Могат да бъдат прилагани под фор-
мата на бани и обикновени и филиформени ду-
шове. Могат да се комбинират с фототерапия 
или излагане на естествена слънчева светлина 
за повишаване ефективността на лечението. 
Калолечението може да се прилага при плака-
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тен псориазис, както и при псориатичен арт-
рит извън острата фаза на заболяването. Ле-
чебната кал може да бъде прилагана по аплика-
ционен метод за 20 min или по египетския ме-
тод, при подходящи условия. Морелечението, 
балнеолечението и калолечението могат да се 
комбинират, където условията го позволяват, 
с цел да се повиши ефективността и да се удъ-
лжи периодът на ремисия. Климатолечението 
е особено подходящ метод за пациенти с лека 
степен на протичане на псориазис, както и за 
поддържащо лечение на заболяването. Основно 
предимство на климатолечението е безопасни-
ят му профил и подобряването на качеството 
на живот на пациентите [21].
Климатотерапията заема важно място в дъл-
госрочното лечение на ПВ. Този метод не се 
препоръчва като краткотрайна терапия или 
за лечение на остро настъпили форми или реци-
диви на заболяването.
Противопоказания са: фотодерматози, ери
тродермични и пустулозни форми на псори-
азис; бременност; хипертония, протичаща с 
хипертонични кризи; състояние след инфаркт; 
злокачествени заболявания.
Странични явления са: изгаряния; активира-
не и развитие на кожни карциноми.

Биологични средства (БС)
БС представляват молекули, блокиращи спе-
цифични етапи в молекулярната патогенеза 
на заболяването. В България до този момент 
има регистрирани 4 такива препарата, три 
от които представляват антагонисти на ту-
мор-некрозис фактор алфа (TNFα) (Infliximab, 
Adalimumab, Etanercept) и един е антагонист на 
интерлевкин 12 (IL-12) и интерлевкин 23 (IL-23)  
(Ustekinumab). 
БС се препоръчват при пациенти със средни до 
тежки по степен на протичане форми на псо-
риазис, които отговарят на следните крите-
рии [22]:
1.	 Пациенти, при които BSA, PASI и DLQI е 

повече от 10.
и 
2.	 Пациенти, които спадат към някоя от 

следните категории:
a.	 Невъзможност за провеждане на фототе-

рапия или стандартно системно лечение 
поради опасност от развитие на сериозни 
странични ефекти и токсичност, свързани 
с употребата на това лечение.

b.	 Непоносимост към стандартното систем-
но лечение.

c.	 Липса на отговор на стандартното сис-
темно лечение.

d.	 Наличие на други сериозни заболявания, при 
които е контраиндицирано използването на 
стандартната системна терапия.

e.	 Наличие на тежки, нестабилни или живото-
застрашаващи заболявания.

Adalimumab: Прилага се подкожно в дози от 
80 mg при първия прием, 40 mg на първата 
седмица и след това по 40 mg през седмица. 
Ефектът от лечението се отчита на 16-та 
седмица и ако липсва такъв, то се прекратя-
ва. При прекъсване на лечението и последва-
що възобновяване може да се очаква по-слаб 
ефект на препарата. Препаратът може да се 
комбинира с Mтк за подобряване на терапев-
тичния ефект.
Странични явления са: гадене, главоболие, 
световъртеж, мускуло-скелетни болки, обри-
ви, астено-адинамичен синдром; реакции на 
мястото на подкожната апликация, целулити; 
пневмония; вирусни, бактериални и кандидозни 
инфекции; опортюнистични инфекции; абсцеси 
на гастроинтестиналния тракт; туберкулоза; 
малигнени заболявания.
Etanercept: Прилага се подкожно в дози от 25 
mg два пъти седмично (или 50 mg един път сед-
мично) или 50 mg два пъти седмично по прецен-
ка на лекуващия лекар, в зависимост от тегло-
то на пациента и тежестта на заболяването. 
След 12-ата седмица препаратът се прилага 
веднъж седмично. Ефектът от лечението се 
отчита на третия месец и ако липсва такъв, 
то се прекратява. При прекъсване на лечението 
и последващо възстановяване, може да се очак
ва по-слаб ефект на препарата. Препаратът 
може да се комбинира с Mтк за подобряване на 
ефекта, особено при наличие на артропатична 
форма на псориазис.
Странични явления са: реакции на мястото 
на подкожната апликация; алергични реакции; 
инфекции на горни дихателни пътища; кожни 
инфекции; туберкулоза; Lupus-like синдром; ап-
ластична анемия, неутропения и панцитопе-
ния; малигнени заболявания. 
Infliximab е единственият препарат, който 
се прилага венозно в болнични условия поради 
риска от реакции, свързани с вливането. Тера-
пията се започва с доза от 5 mg/kg тегло, след 
което същата доза се прилага на 2-ра и 6-а  
седмица, а след това на всеки 8 седмици. На 
всеки 3 месеца се отчита ефектът от лече-
нието и ако такъв липсва, лечението се прек
ратява. Препаратът може да се комбинира с 
Mтк в случай на ставно засягане, за подобря-
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ване на ефекта или за намаляване на риска от 
образуване на антитела срещу Infliximab. 

Странични явления са: инфузионни реакции; 
повишение на чернодробните трансаминази; 
инфекции (инфекции на меките тъкани, сеп-
сис, кандидоза, гъбични инфекции, фарингити, 
синуити, ринити, пневмония, бронхит, септи-
цемия, пиелонефрит, целулит, системни мико-
зи, херпес зостер, туберкулоза, атипични ми-
кобактериози, хистоплазмоза, кокцидомикоза, 
пневмоцистна пневмония, аспергиолоза, малиг-
нени заболявания.

Ustekinumab: Прилага се подкожно в дози от 
45 mg при първия прием, на четвъртата седми-
ца и след това на всеки 12 седмици при пациенти 
с тегло под 100 kg и по 90 mg при първия прием, 
на четвъртата седмица и след това на всеки 12 
седмици при пациенти с тегло над 100 kg. Ефек-
тът от лечението се отчита на 28-ата седми-
ца и ако липсва такъв, то се прекратява.

Странични явления: реакции на мястото на 
подкожната апликация; инфекциозни и неоплас-
тични заболявания.

Противопоказания за употреба на БС: 
бременност и кърмене; хронично носител-
ство на хепатит В; ваксинация с живи или 
атенюирани ваксини; латентна или активна 
туберкулоза. 

При пациентки, провеждащи лечение с БС, 
трябва да се избягва забременяване. Изпол-
зването на контрацепция е силно препоръчи-
телно. В случай, че се планира забременяване, 
лечение с БС трябва да се избягва, особено 
в критичните първи 12 седмици от бремен-
ността. В случай на установяване на бремен-
ност при пациентки, които вече провеждат 
терапия с биологични средства, прекратя-
ване на лечението следва да се обсъди с леку-
ващия дерматолог. Лечението с БС може да 
активира подлежащо чернодробно заболяване. 
Ваксинирането с живи или атенюирани живи 
ваксини трябва да се избягва 2 седмици преди 
започване на лечение с БС, през цялото му вре-
метраене и 6 месеца след приключването му. 
Използването на инактивирани ваксини е бе-
зопасно, но се препоръчва да се използват поне 
2 седмици преди започване на лечението с био-
логични средства, за да се подсигури пълноце-
нен имунен отговор. Препоръчва се прилагане-
то на противогрипни и противопневмококови 
ваксини при провеждане на лечение с БС. Пре-
ди започване на лечение с БС е задължително 
провеждане на скринингови изследвания за ту-
беркулоза – рентгенологично изследване, проба 

на Манту, квантиферонов тест. Туберкулино-
вата проба не е диагностична след започване 
на лечението заради имуносупресивния му ха-
рактер. При наличие на положителни тес­
тове за туберкулоза пациентът трябва да 
се консултира с фтизиатър и профилактично 
лечение трябва да бъде проведено за два месе-
ца преди започване на терапията с биологични 
средства. По време на лечението с биологични 
средства и 6 месеца след приключването му 
трябва да се провежда мониториране за ту-
беркулоза. 
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Стандартната системна терапия, ако се 
провежда такава, трябва да се прекрати 
4 седмици преди започване на лечение с БС. 
Изключение може да се направи за МТК, който 
може да се комбинира с БС в минималната му 
дозировка. 
При преминаване от едно биологично средство 
към друго интервалът между прекратяването 
на приема на първия и започването на приема 
на втория препарат трябва да се равнява на 
четири пъти времето на полуживот на първия 
препарат [23, 24]. 

Българският опит с БС се базира на клинични 
проучвания, провеждани в кожната клиника на 
ВМА – София и университетските дермато-
логични клиники. 

C.	 Утвърдени терапевтични схеми и 
личен опит на водещи специалисти 
по специалността в България 
и чужбина, подкрепени от 
съответни литературни данни, 
базирани на доказателства 	

      (виж приложената схема)
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