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Введение

Псориаз  по-прежнему остается одной из наи-
более актуальных и сложных проблем совре-
менной дерматологии. Широкая распространен-
ность дерматоза среди населения, значительная 
доля в структуре общей дерматологической забо-
леваемости, отсутствие единой окончательной  
этиопатогенетической концепции заболевания  
вот уже   многие десятилетия приковывают вни-
мание не только дерматологов, но и генетиков, 
биохимиков, иммунологов, ревматологов, тера-
певтов и других специалистов. В последние годы 
укрепилось мнение об ассоциации кожных про-
явлений псориаза с поражением других органов 
и систем, системности поражений при псориазе, 
в связи с чем в научной литературе   все чаще 
применяется термин «псориатическая болезнь».  
Среди наиболее известных ассоциаций следует 
отметить псориатическую артропатию, онихоп-
сориаз. Однако, в последнее время, исследо-
ватели отмечают и другие коморбитные псориазу 
состояния, среди которых наибольшее клини-
ческое значение, на наш взгляд, имеют кардиоме-
таболические нарушения.

В настоящее время псориаз рассматривают 
как хроническое мультифакториальное заболе-
вание с преимущественным поражением кожных 
покровов [12]. Псориазом поражено 2-3% насе-
ления земного шара, только в Америке – это 7 
миллионов больных и 125 миллионов во всем 
мире [34]. В Германии псориазом страдают при-
мерно 1,6 млн человек, причем более, чем у 90% 
пациентов заболевание характеризуется хрони-
ческим рецидивирующим течением [36]. Среди 
пациентов дерматологических стационаров 
больные псориазом составляют 15−20% [12, 4]. 
Интересно, что заболеваемость псориазом не 

зависит от климато-географических характе-
ристик региона или уровня развития страны, а 
скорее зависит от   субпопуляционных особен-
ностей, предопределенных генетически. Так, на- 
пример, по данным Кувейта, популяционная 
частота псориаза  в стране составляет 0,11 %, что 
в десятки раз ниже среднемирового показателя, 
а данные американских дерматологов свидетель-
ствуют о том, что  среди афроамериканцев, поко-
лениями живущих на североамериканском кон-
тиненте, псориаз встречается в несколько раз 
реже, чем у коренного населения белой расы [34]. 
Большинство исследователей придерживаются 
мнения, что развитие патологических процессов 
при псориазе не ограничивается формированием 
поражений только кожи, а приводит к нарушениям 
функции различных органов и систем организма 
[3, 4, 7,  9, 10, 12, 13]. 

Смертность пациентов с тяжелым псориазом 
достоверно выше, чем у пациентов без псориаза 
[20]. Шведские ученые провели сравнительное 
исследование больных псориазом [30], прохо-
дивших амбулаторное и стационарное лечение, 
и обнаружили высокий риск кардиоваскулярной 
заболеваемости у больных, госпитализированных 
по поводу данного дерматоза. Так же было уста-
новлено, что тяжелый псориаз и молодой возраст 
при первой госпитализации ассоциируются с 
повышенным риском кардиоваскулярной смерт-
ности. В последние годы появились исследо-
вания, убедительно демонстрирующие, что, по- 
мимо давно установленных ассоциаций псориаза 
и псориатического артрита, могут иметь место и 
другие коморбидные псориазу состояния, такие 
как лимфома, ожирение, диабет 2 типа, дислипи-
демия, гипертония, меланома и немеланотический 
рак кожи [5]. 
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Известно, что псориатическая артропатия 
(ПА) развивается у 14–47 % больных псориазом 
[22]. Патологический процесс при ПА не ограни-
чивается только поражением кожи, ногтевых пла-
стинок и опорно-двигательного аппарата. При 
ПА наблюдается увеличение смертности по срав-
нению с популяционной ( у мужчин на 59% и у 
женщин на 65%) [22].   В более раннем наблю-
дении M.E. Roberts и соавт. описано 18 смер-
тельных исходов среди 168 больных ПА [40]. 
Наиболее частой причиной смерти (в половине 
случаев) были сердечно-сосудистые заболе-
вания, из них у 6 больных причиной летального 
исхода явился инфаркт миокарда. В остальных 
случаях причинами смертности послужили пора-
жение сосудов головного мозга и периферических 
сосудов, онкозаболевания, воспалительные забо-
левания легких, почечная недостаточность и желу-
дочное кровотечение. Сходные показатели приво-
дятся в наблюдении K.Wong и соавт. [50]. При-
чинами смерти у 53 больных ПА были преимуще-
ственно болезни системы кровообращения (36 %), 
при этом смертность оказалась существенно выше 
по сравнению с популяционным уровнем. Кар-
диоваскулярная патология, явившаяся причиной 
смерти, была представлена инфарктом миокарда 
(28 %), цереброваскулярными катастрофами (4 %), 
сердечной недостаточностью и атеросклерозом 
(4%). Реже причинами летальных исходов были 
болезни дыхательной системы, онкозаболевания, 
травмы и отравления.

При ПА наблюдаются выраженные метаболи-
ческие нарушения, которые проявляются девиа-
циями белкового обмена с развитием гиперури-
кемии и подагры, углеводного (гипергликемия, 
ассоциация с сахарным диабетом) и жирового 
(дислипидемия, раннее развитие атеросклероза, 
ишемическая болезнь сердца, мозговые инсульты, 
артериальная гипертезия) [29, 32, 38, 41, 47].  
У больных псориазом имеется более высокая рас-
пространенность гиперлипидемии [31], абдоми-
нального ожирения [26, 43], сахарного диабета 
2 типа [17, 44] и ишемической болезни сердца 
[19, 35]. В одном из популяционных исследо-
ваний Великобритании, которое включало около 
130 тысяч пациентов с псориазом, была выявлена 
повышенная частота сахарного диабета,   гипер-
тонии, гиперлипидемии, ожирения и курения  
у пациентов, страдающих псориазом, по срав-
нению с контролем. У пациентов с тяжелым 
течением псориаза  частота ожирения и сахарного 
диабета была выше, чем у пациентов с легким 
течением псориаза [35]. Сходные данные полу- 

чены в исследовании 46 000 пациентов с псо-
риазом, проведенным в Израиле.  Пациенты, стра-
дающие псориазом имели не только повышенный 
риск сахарного диабета, но и атеросклероза [44]. 

Нередко эти нарушения формируют картину 
метаболического синдрома. A.L. Neimann и соавт. 
исследовали распространенность метаболических 
нарушений у 127706 пациентов с легким псо-
риазом и 3854 – с тяжелым [35] Относительный 
уровень факторов риска для больных тяжелым и 
легким псориазом, а также для практически здо-
ровых лиц оказался следующим: для сахарного 
диабета (СД) (7,1%, 4,4%, 3,3%), для артериальной 
гипертензии (20%, 14,7%, 11,9%), для гиперлипи-
демии (6,0%, 4,7%, 3,3%), для ожирения (20,7%, 
15,85%, 13,2%) соответственно. Пациенты с лег- 
ким псориазом имели более высокий уровень 
глюкозы в крови, систолического и диастоличе-
ского артериального давления, липидов, массы 
тела по сравнению с группой контроля. В иссле-
довании C. Han и соавт. [25] проводился сравни-
тельный анализ распространенности кардиоваску-
лярных заболеваний и факторов их риска среди 
пациентов с ПА, ревматоидным артритом, анки-
лозирующим спондилоартритом и в контрольной 
группе. Гиперлипидемия, ишемическая болезнь 
сердца, другие локализации атеросклероза, забо-
левания периферических сосудов и цереброваску-
лярная патология встречались достоверно чаще 
при ПА, чем в контрольной группе. 

Девиациям жирового обмена при кожном псо-
риазе с высокой частотой дислипидемии придается 
большое значение, а некоторые исследователи 
рассматривают это заболевание в рамках липо-
идоза кожи [14]. G. Mallbris и соавт. [31] обсле-
довали 200 больных псориазом. Контрольную 
группу составили практически здоровые лица. 
Достоверное повышение концентрация ЛПНП 
наблюдалось только у больных с кожными про-
явлениями псориаза. S.M. Jones и соавт. иссле-
довали липидный спектр и его связь с актив-
ностью болезни у 50 больных ПА с различной сте-
пенью воспалительной активности, 20 из которых 
имели высокую активность [28].  Среди обследо-
ванных не было больных с сахарным диабетом, 
гипотиреозом, болезнями почек, а также лиц, 
злоупотребляющих алкоголем. Никто из обсле-
дованных больных не принимал гиполипидеми-
ческие препараты. У больных ПА в 2 раза чаще, 
чем в контрольной группе, наблюдалось значи-
тельное повышение концентрации ЛПНП-3 (25,59 
у больных ПА и 14,53 в группе контроля), причем 
особенно высокие значения наблюдалось при 
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умеренной и   максимальной активности воспа-
лительного процесса. Эти данные представляют 
большой интерес, т. к. высокий уровень ЛПНП-3 
ассоциируются с развитием атеросклероза. Кро- 
ме того, у больных ассоциированным псо-
риазом было выявлено снижение уровня ЛПВП, 
известных своей антиатерогенной активностью. 
Более чем у 50% больных псориазом отмечается 
гиперхолестеринемия. Выявлена связь между 
содержанием общих липидов, холестерина и 
степенью выраженности псориаза у стариков 
[2]. Даже при нормальном уровне холестерина 
в крови, индекс фосфолипиды/холестерин ука-
зывал на относительную гиперхолестеринемию 
[6]. У больных различными формами псориаза 
отмечено повышение суммарного плазменного 
содержания насыщенных жирных кислот, сни-
жения   общей суммы ненасыщенных жирных 
кислот и, главным образом, полиненасыщенных 
жирных кислот по сравнению с контрольными 
образцами [11]. В этой же работе было показано, 
что у больных псориазом содержание свободного 
холестерина в плазме крови было снижено, а в 
эритроцитах крови повышено. Такое перерас-
пределение свободного холестерина в плазме 
и эритроцитах крови, по мнению автора, обу-
словливает осмотическую нестабильность 
клеточных мембран, может приводить к мем-
бранным и клеточным дисфункциям, форми-
ровать биохимические предпосылки для раз-
вития микроциркуляторных нарушений. 

Показано, что гиперлипидемия обычно пред-
шествует манифестации псориаза. G. Mallbris и 
соавт. [31] обнаружили повышение концентрации 
ХС ЛПНП при обследовании 200 больных псо-
риазом по сравнению с контрольной группой. 
Данный показатель не коррелировал с индексом 
распространенности и тяжести псориаза (PASI), 
СРБ, наличием ассоциированного артрита и 
полом. Интересно, что выраженная дислипидемия 
наблюдалась уже в дебюте псориаза и прояв-
лялась высоким уровнем ХС, ХС липопротеидов 
очень низкой плотности (ХС ЛПОНП) и ХС липо-
протеидов высокой плотности (ХС ЛПВП).

По данным украинских исследователей среди 
обследованных больных псориазом сопутствую- 
щая гипертоническая болезнь была выявлена у 
29% пациентов, что в 1,5 раза превышало ее рас-
пространенность среди лиц исследуемого регио- 
на − 17%   [8]. По результатам других исследо-
ваний при псориазе уровень артериальной гипер-
тензии значительно выше, чем в группе контроля 
[43].

 Недавние исследования показали, что псориаз 
является независимым фактором риска инфаркта 
мокарда (ИМ) − максимальный у молодых паци-
ентов с тяжелым псориазом, снижается с воз-
растом и остается повышенным даже после 
урегулирования других факторов риска ИМ.  
Тяжелый псориаз имел больший риск ИМ, чем 
средний, что может свидетельствовать о влиянии 
на этот показатель выраженности иммунологи-
ческих нарушений [19]. Авторы выполнили попу-
ляционное исследование, чтобы оценить риск 
инфаркта миокарда (ИМ) у пациентов с псо-
риазом, после поправки на гипертонию, диабет, 
гиперлипидемию, ИМ в анамнезе, возраст, пол, 
курение и индекс массы тела. В целом, 127139 
больных с относительно легкими формами псо-
риаза и 3837 пациентам с тяжелым псориазом 
(возраст от 20 до 90 лет) было сопоставлено 
до 5 контролей (n = 556995). Частота ИМ была 
выше и при тяжелом псориазе (2.9% или 5,13 
случаев на 1000 человеко-лет), и при более 
легком его течении (1,8%, или 4,04 случая на 
1000 человеко-лет), чем в группе контроля (2,0%, 
или 3,58 случаев на 1000 человеко-лет). Относи-
тельный риск ИМ также зависел от возраста. У 
30-летнего больного с легкой формой псориаза 
он   достигал 1,29, у пациента того же возраста, 
но с тяжелым псориазом − 3,10. Для 60-летних 
пациентов эти показатели составляли, соответ-
ственно, 1,06 и 1,36. Авторы утверждают, что 
помимо традиционных факторов риска, псориаз 
следует отнести к независимому фактору риска 
инфаркта миокарда [19]. К подобному выводу 
пришли и другие независимые исследователи.  
Относительный риск развития инфаркта миокарда 
по данным K. Choi и соавт. является довольно 
высоким у молодых больных с тяжелым   псо-
риазом [16]. Количество случаев инфаркта мио-
карда было для контрольной группы, легкого 
и тяжелого псориаза соответственно 3,58, 4,04 
и 5,13 (на 1000 пациенто/лет). При ПА так же 
выявлен высокий риск развития ишемической 
болезни сердца и ИМ. Заболеваемость ИМ при 
псориазе составляет 4,38 на 1000 пациенто/лет, а в 
группе контроля – 3,58. Авторы пришли к выводу,  
что  больные псориазом имеют повышенный риск 
развития сердечно-сосудистых катастроф, в том 
числе инфаркта миокарда [16].

Курение, которое рассматривается сегодня как  
известный фактор риска сердечно-сосудистых 
заболеваний, в тоже время может  быть и фактором 
риска развития псориаза. Широкомасштабное 
исследование, объектом которого были меди-



14 ДЕРМАТОЛОГІЯ ТА ВЕНЕРОЛОГІЯ —№ 2 (48) — 2010

Погляд на проблему С.Г. Ткаченко та ін.

цинские сестры, курившие или продолжающие 
курить, продемонстрировало повышенный риск 
возникновения у них псориаза [42]. Курение 
является независимым фактором риска развития 
псориаза и по  результатам другого исследования 
пациентов Великобритании [27].

Таким образом, при псориазе имеет место 
высокая частота метаболических нарушений. 
Представленные данные объясняют высокую рас-
пространенность кардиоваскулярной заболевае-
мости и смертности при псориазе и ПА. Для псо-
риаза характерно повышение уровня ХС, ЛПНПи 
снижения – ЛПВП. Особенно часто выявляется 
гиперхолестеринемия, которая встречается в 
2,5 раза чаще, чем при других кожных заболе-
ваниях (18% и 8%, соответственно) [47]. Псо-
риатическая   дислипидемия протекает с повы-
шением проатерогенных фракций липидов и сни-
жением – антиатерогенных [21,28]. Значительные 
нарушения в жировом обмене при псориазе и 
ПА приводят к раннему развитию атеросклероза, 
а соответственно и к ИБС [28].  По данным раз-
личных авторов метаболический синдром встре-
чается значительно чаще у больных псориазом, 
чем в контрольной группе [31, 41, 44, 45]. Однако, 
при этом имеет место корреляция между этим 
синдромом и самим дерматозом, но не с его 
тяжестью. Больные псориазом с метаболическим 
синдромом, как правило, имеют большую дли-
тельность болезни, по сравнению с больными 
без метаболического синдрома [21].  По  данным 
Бадокина В.В. [1] метаболические нарушения 
у  больных ПА могут быть обусловлены как рас-
пространенностью и активностью псориаза, так 
и воспалительной активностью ПА. Различия в 
частоте гиперлипидемии у больных ПА и у здо-
ровых лиц позволяют обсуждать роль хрониче-
ского воспаления в развитии дислипидемии при 
ПА, в то же время  низкая отрицательная корре-
ляция межу PASI и уровнем ХС, ЛПВП, ЛПНП, 
мочевой кислотой и ее отсутствие – с ТГ свиде-
тельствуют об отсутствии влияния распростра-
ненности и тяжести псориаза на развитие мета-
болических нарушений.  Исследование P. Gisondi 
и соавт. (200 больных псориазом и 285 лиц кон-
троля) выявило, что дислипидемия в дебюте дер-
матоза встречается чаще, хотя и не наблюдалось 
корреляции между тяжестью псориаза и частотой 
метаболических нарушений, что  заставляет заду-
маться о генетически детерминированной природе 
дислипидемии при псориазе [21].  

Выявление кардиометаболических рисков 
необходимо  для  разработки адекватной тактики 

лечения пациента. В Клинике псориатического 
артрита  г. Торонто с 1978 по 1994 гг. проводилось 
исследование по изучению предикторов смерт-
ности  при ассоциированном псориазе. У больных 
ПА был выявлен повышенный уровень смерт-
ности в сравнении с общей популяцией. При-
чинами летальности были чаще всего болезни 
системы кровообращения (17 больных) и дыха-
тельной системы (10), реже – онкологические за- 
болевания (8), травмы и отравления (7). Результаты 
этого исследования показали, что высокая воспа-
лительная активность и тяжесть ПА, которая опре-
деляется степенью выраженности рентгенологи-
ческой деструкции, величиной СОЭ и необходи-
мостью медикаментозной терапии являются про-
гностическими факторами, ассоциирующимися 
с повышенной смертностью. Напротив, псори-
атическая онихопатия даже при высокой актив-
ности является благоприятным признаком в отно-
шении прогноза летальности. При значениях СОЭ 
выше 15 мм/ч в дебюте заболевания смертность у 
больных ПА составила 17%, в то время как при 
нормальных показателях – только 3,2%. Смерт-
ность у больных, ранее получавших какую-либо 
медикаментозную терапию, составила 14,4 % и не 
получавших – 10,5%.

[23]. Последний показатель, а именно более 
высокая смертность среди больных псориазом, 
получавших медикаментозную терапию, свиде-
тельствует о необходимости анализа риска комор-
битных псориазу  состояний, выбора оптимального 
и безопасного лечения. Так, более выраженная 
гепатоксичность при лечении метотрексатом  200 
больных псориазом наблюдалась у пациентов с 
избыточным весом и сахарным диабетом, а также 
лиц, злоупотребляющих алкоголем из-за жировой 
дистрофии печени [48]. В то же время известно, 
что метотрексат может снижать риск кардио-
васкулярных осложнений [39]. Оральные рети-
ноиды и циклоспорин могут индуцировать кар-
диоваскулярные факторы риска, такие как гипер-
тензия и гиперлипидемия. Широкое применение 
топических кортикостероидов при псориазе, дли-
тельный период применения, большие площади 
обработки и использование окклюзивных повязок 
могут приводить к развитию медикаментозно 
индуцированной гипергликемии [37]. Необходимо 
дифференцировано подходить к лечению гипер-
тонии, поскольку бета-блокаторы, как известно, 
ухудшают течение псориаза. Учитывая высокий 
риск коморбитности гипертонической болезни и  
псориаза, необходимо индивидуально подходить 
к нормализации артериального давления у таких 
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пациентов, поскольку и другие антигипертен-
зивные средства  могут также ассоциироваться с  
возникновением или ухудшением псориаза [15, 
18, 24, 33, 46, 49, 51].

Изучение таких сопутствующих псориазу 
висцеральных патологий как метаболический 
синдром, вопросов взаимосвязи, взаимозависи-
мости и взаимообусловленности их и проявлений 
дерматоза является одной из наиболее перспек-
тивных задач современной дерматологии. Мета-
болические нарушения могут оказаться неотъем-
лемой частью клинической картины псориаза и 

возможна их экстраполяция на течение и исходы 
этого своеобразного заболевания. Важно, чтобы 
дерматолог не только учитывал ассоциацию между 
кардиоваскулярной патологией и псориазом, но 
и был в состоянии распознавать у него факторы 
риска, поддающиеся лечению и коррекции, и 
рекомендовать пациенту адекватное лечение.  
В настоящее время больным псориазом следует 
как можно более тщательно контролировать 
модифицируемые факторы сердечно-сосудистого 
риска. 
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КАРДІОВАСКУЛЯРНИЙ РИЗИК  
У ХВОРИХ НА ПСОРІАЗ

С.Г. Ткаченко, В.Б. Кондрашова

Резюме. Автори наводять результати огляду 
сучасної літератури з проблеми оцінки 
кардіоваскулярного ризику та розпо-
всюдженості метаболічного синдрому  
у хворих на різні форми псоріазу.

Ключові слова: псоріаз, метаболічний синдром, 
інфаркт міокарда, дисліпідемія.

CARDIOVASCULAR RISK OF PSORIASIS 
PATIENTS

S.G. Tkachenko, V.B. Kondrashova

Resume. The authors introduce the results of actual 
review about problem of cardiovascular  
risk and prevalence of metabolic syndrome 
estimation of patients suffering  of different 
forms of psoriasis.

Keywords: psoriasis, metabolic syndrome, myo-
cardial infarction, dislipidemia.


