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Псориаз – мультифакторное воспалительное заболевание кожи, связанное с разными соматическими заболева-
ниями. Представлен обзор современных исследований о связи псориаза с язвенным колитом, диабетом, хрони-
ческой невропатией, депрессиями, лимфомами, злокачественными процессами, особенно лимфопролиферацией, 
метаболическим синдромом. Больные псориазом, особенно тяжелой формой, подвержены повышенному риску 
сердечно-сосудистых заболеваний, такими как гипертония, инфаркт миокарда и инсульт. Изучена связь между 
псориазом и гломерулонефритом, а также хроническим заболеванием почек. К факторам, влияющим на течение 
псориаза, относят возраст, стресс, курение, алкоголь, нарушение диеты, наличие хронической обструктивной 
болезни легких, апноэ во сне, психических расстройств. Также представлен обзор современных исследований о 
связи псориаза и метаболического синдрома (МС). Для установления диагноза МС необходимо наличие трех или 
более из пяти критериев: гипергликемия натощак (концентрация глюкозы натощак 6,1 ммоль/л); абдоминальное 
ожирение (объем талии 102 см и более для мужчин и 88 см и более для женщин); гипертриглицеридемия (показа-
тели триглицеридов в плазме крови ≥ 1,7 ммоль/л); низкие показатели холестерина (< 1,04 ммоль/л для мужчин и  
< 1,3 ммоль/л для женщин); артериальное давление 130/85 мм рт. ст. У больных псориазом выявлено стати-
стически значимое увеличение распространенности и тяжести кальцификации коронарных артерий.
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Psoriasis is a multifactorial inflammatory skin disease associated with various medical conditions. The article presents 
an overview associations between psoriasis and ulcerative colitis, diabetes, chronic neuropathy, depressions, lymphomas, 
malignant processes, especially lymphoproliferation, metabolic syndrome. Patients with psoriasis, particularly if disease 
is severe, are at increased risk of cardiovascular diseases, such as hypertension, myocardial infarction, and stroke. Have 
examined the association between psoriasis and glomerulonephritis as well as chronic kidney disease. Factors influencing 
the course of psoriasis include age, stress, smoking, alcohol, a violation of diet, the presence of chronic obstructive pulmo-
nary disease, sleep apnea, mental disorders The article presents an overview associations between psoriasis and metabolic 
syndrome. When a subject has three of the five listed criteria, a diagnosis of the metabolic syndrome can be made. The 
criteria listed include glucose intolerance presenting higher fasting glucose 6,1; increased waist circumference or ab-
dominal obesity (≥ 102 cm for men and ≥ 88 cm for women); raised triglyceride levels ≥ 1.7 mmol/l; reduced high-density 
lipoprotein  < 1.04 mmol/l for men and < 1.30 mmo/l for women; and elevated blood pressure 130/85  mmHg. In patients 
with psoriasis found a significantly increased prevalence and severity of coronary artery calcification.
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Коморбидность – сочетание двух или нескольких са-
мостоятельных заболеваний или синдромов, ни один из 
которых не является осложнением другого, если частота 
этого сочетания превышает вероятность случайного со-
впадения [1] В ряде научных работ представлены данные 
о связи псориаза и различных соматических заболеваний 
[2–4], показано, что больные псориазом имеют повышен-

ный риск развития эндотелиальной дисфункции, атеро-
склероза и кальцификации коронарных артерий [5–7]. 

В 2007 г. было проведено изучение [6] распространенно-
сти и степени кальцификации коронарных артерий (ККА), 
как индикатора сердечно-сосудистых заболеваний, у 32 
больных псориазом и группы контроля, сопоставимых по 
возрасту, полу и факторам риска. У больных псориазом вы-
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ни, высококалорийное питание, возраст, пол, генетиче-
ская предрасположенность [27].

Возникновение псориаза и ожирения чаще ассоци-
ировано с наследственностью, а наличие ожирения у 
родственников может являться плохим прогностическим 
фактором по псориазу [18, 28].

Эксперты Национальной образовательной програм-
мы США по холестерину (NCEP) в 2001 г. предложили 
клиническое определение МС в рамках программы Adult 
Treatment Panel III (ATPIII) [29], согласно которому для 
установления диагноза МС необходимо наличие трех или 
более из пяти критериев: гипергликемия натощак (кон-
центрация глюкозы натощак 6,1 ммоль/л); абдоминальное 
ожирение (объем талии 102 см и более для мужчин и 88 см 
и более для женщин, при наличии наследственной пред-
расположенности к ССЗ или сахарному диабету 2-го типа 
пограничное значение объема талии снижается до 94 см 
у мужчин); гипертриглицеридемия (показатели триглице-
ридов плазмы крови 1,7 ммоль/л); низкие показатели хо-
лестерина липопротеинов высокой плотности (менее 1,04 
ммоль/л для мужчин и менее 1,3 ммоль/л для женщин); 
артериальное давление 130/85 мм рт. ст. В России, как и во 
многих других европейских странах для диагностики МС 
приняты критерии ATPIII [23].

Наиболее ранним проявлением МС, наряду с ожире-
нием, является дислипидемия и артериальная гипертония.

Атерогенная дислипидемия характеризуется увеличе-
нием в крови содержанием триглицеридов и снижением 
содержания холестерина (ХС), липопротеидов высокой 
плотности (ЛПВП) в сочетании с повышением концен-
трации аполипопротеина В, мелких плотных частиц ли-
попротеидов низкой плотности (ЛПНП) и мелких частиц 
липопротеидов высокой плотности [22].

Наиболее частый вариант дислипидемии при МС – 
«липидная триада»: гипертриглицеридемия, низкая кон-
центрация ХС ЛПВП и повышенная ХС ЛПНП. Сочета-
ние гиперинсулинемии, повышенной концентрации апо-
липопротеина В, увеличение фракции мелких плотных 
частиц ЛПНП известно как «атерогенная метаболическая 
триада» [23].

При избыточной массе тела и ожирении у больных 
вульгарным псориазом выявлены: дислипидемия по ате-
рогенному типу у 85,11%, с признаками «липидной триа-
ды» у 20,21%, изменения углеводного статуса (повышение 
содержания глюкозы плазмы крови натощак) у 24,47%, 
нарушение толерантности к глюкозе у 60,64% пациентов. 
Исследование гормонов метаболического баланса пока-
зало наличие гиперлептинемии как у пациентов с повы-
шением индекса массы тела (ИМТ), так и с нормальной 
массой тела, при этом у пациентов с избыточной массой 
тела отмечена выраженная инсулинорезистентность [30].

Выявлена ассоциация псориаза с изменениями плаз-
менных липидов и липопротеинов у 72 пациентов [31]. 
Показатели сывороточных липопротеидов и триглицери-
дов были статистически значимо выше у больных псо-
риазом, чем у здоровых людей (p < 0,01). Концентрации 
тотального холестерина, ЛПВП, ЛПНП незначимо разли-
чались от тех же показателей группы контроля. Это ис-
следование показало, что сывороточные ЛП и ТГ могут 
быть причиной повышения риска атеросклероза у боль-
ных псориазом. В 2017 г. группа ученых систематизиро-
вала данные когортных исследований сопутствующих за-
болеваний у больных псориазом за последние 10 лет [32]. 
Были проанализированы разные виды рисков: относи-
тельные (отношение заболеваемостей у лиц с псориазом 
и без него), абсолютные (разница абсолютных рисков у 

явлено статистически значимое увеличение распространен-
ности (59,4% против 28,1%; p = 0,015) и тяжести (показатель 
ККА по шкале Агатстон 3,7 против 0; p = 0,019) кальцифи-
кации коронарных артерий. На основании полученных дан-
ных авторы сделали вывод о том, что псориаз может быть 
вероятным независимым фактором риска для ККА.

Установлено повышение частоты встречаемости у 
больных псориазом сердечно-сосудистых заболеваний, 
включая инфаркт миокарда, гипертоническую болезнь, 
острые нарушения мозгового кровообращения, заболева-
ния периферических сосудов, а также сахарного диабета, 
гиперлипидемии, ожирения [8–10].

Опубликованы результаты когортного популяционно-
го исследования [9], проводимого в Соединенном Коро-
левстве в 1987–2002 гг., с целью определения риска разви-
тия инсульта у больных псориазом. Группу исследования 
составили больные легкой и тяжелой формами псориаза, 
контрольную группу – пациенты без псориаза, наблю-
давшихся у врачей общей практики. Авторы установили, 
что избыточный риск инсульта, у больных легкой формой 
псориаза составил 1:4115 в год, при тяжелой – 1:530 в год. 
На основании полученных данных, был сделан вывод, что 
больные псориазом, особенно тяжелой формой, имеют 
повышенный риск возникновения инсульта.

В 2016 г. в Дании было проведено изучение связи псо-
риаза с депрессией, инфарктом миокарда (ИМ) и инсуль-
том у 29 406 пациентов [11]. Выявлено, что у пациентов 
с депрессией повышается риск сердечно-сосудистых за-
болеваний. При острой депрессии значительно увеличи-
вался риск ИМ, при хронической депрессии – инсульта.

К факторам, влияющим на течение псориаза, относят 
возраст, стресс, курение, алкоголь, нарушение диеты, нали-
чие хронической обструктивной болезни легких, апноэ во 
сне, гломерулонефрита, психических расстройств [12–15].

В 2015 г. были опубликованы результаты тайваньского 
общенационального популяционного 5-летнего когорт-
ного исследования, проводимого для определения связи 
между псориазом и гломерулонефритом (ГН), риском воз-
никновения хронических заболеваний почек (ХЗП). Было 
обследовано 4344 больных псориазом и, методом случай-
ной выборки, 13 032 пациента в качестве контрольной 
группы [14]. Авторы установили, что риск развития ХЗП 
и ГН выше у больных тяжелыми формами псориаза (ко-
эффициент риска 1,28 = 95%), особенно на фоне приема 
нестероидных противовоспалительных препаратов.

Современные исследователи важную роль в развитии 
псориаза отводят изучению метаболических нарушений и 
влиянию дислипидемии на основные механизмы развития 
псориаза [16–18]. Одним из коморбидных cостояний псо-
риаза является метаболический синдром (МС). [19–22].

МС – сочетание патогенетически связанных между 
собой метаболических, гемодинамических и гормональ-
ных нарушений, ускоряющих развитие и прогрессирова-
ние атеросклероза, сердечно-сосудистых заболеваний и 
сахарного диабета 2-го типа [23]. Возможен дисбаланс, 
затрагивающий несколько видов обмена: углеводный, жи-
ровой, белковый, а также связанные с ними электролит-
ный, пуриновый и др. [24, 25].

Термином «метаболический синдром» определяют 
ассоциацию ожирения с нарушениями толерантности к 
глюкозе, гиперинсулинемией, как маркера инсулинорези-
стентности, повышением показателей свободных жирных 
кислот и триглицеридов (ТГ) в плазме крови, как индика-
торов дислипидемии [25, 26].

Развитию МС способствуют: ожирение (особенно аб-
доминально-висцеральное), малоподвижный образ жиз-
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лиц с псориазом и без него), индекс потенциального вреда 
–ИПВ (число больных псориазом, на которое приходит-
ся один дополнительный случай ассоциированного с ним 
заболевания). При легкой форме псориаза наименьший 
относительный риск отмечался для депрессии, инфар-
кта миокарда в возрасте 50–60 лет и аневризмы абдоми-
нального отдела аорты (1,01, 1,08 и 1,2 соответственно). 
Максимальный атрибутивный риск, соответствующий 
наименьшему ИПВ, был выявлен для сахарного диабета у 
больных тяжелой формой псориаза (3,67 на 1000 человек 
в год). Авторы отметили расхождение между относитель-
ными и абсолютными оценками риска коморбидных со-
стояний.

Были проведены исследования вероятности развития 
меланомы и сахарного диабета на фоне псориаза. Уста-
новлено [33, 34], что при легкой форме псориаза веро-
ятность развития меланомы и сахарного диабета повы-
шалась в 6,12 и 1,47 раз, соответственно. В то же время 
один дополнительный случай развития меланомы, ассо-
циированной с легкой формой псориаза, приходился на 20 
135 больных псориазом, тогда как один дополнительный 
случай диабета, ассоциированного с легкой формой псо-
риаза, приходился на 580 больных псориазом. Это связано 
с тем, что заболеваемость населения сахарным диабетом 
существенно превышает таковую для меланомы (3,67 и 
0,0097 на 1000 человек в год соответственно). 

Таким образом, данные литературы свидетельствуют 
о полиэтиологичности коморбидности. Тактика лечения 
больных псориазом должна быть направлена не только на 
регресс патологических кожных проявлений, но и на кор-
ректировку метаболических нарушений, предупреждение 
развития или улучшение течения сопутствующих заболе-
ваний.
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