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Структура кардиоваскулярной коморбидности
у больных с тяжелыми формами псориаза:
данные ретроспективного анализа 
госпитальной когорты
Баткаева Н.В.1, Коротаева Т.В.2, Баткаев Э.А.1

Псориаз (Пс) и псориатический артрит (ПсА), кроме поражения кожи и костно-суставного аппарата, сопро-

вождаются разнообразными коморбидными заболеваниями, в первую очередь сердечно-сосудистой системы

(ССС), что способствует уменьшению продолжительности жизни больных в среднем на 5–7 лет. Данных

о распространенности и структуре заболеваний ССС в российской когорте больных с тяжелыми формами

Пс и ПсА немного. Получение такой информации может способствовать разработке программ скрининга

и профилактики заболеваний ССС в данной группе пациентов.

Цель исследования – изучить распространенность и структуру заболеваний ССС в госпитальной когорте па-

циентов с тяжелыми формами Пс и ПсА.

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ медицинской документации 890 больных с тяжелы-

ми формами Пс (516 мужчин и 347 женщин, средний возраст – 51,9±11,6 года, средняя длительность Пс –

11,6±0,6 года), находившихся на стационарном лечении в ГБУЗ МНПЦДК, филиал «Клиника им. В.Г. Ко-

роленко» ДЗМ в период 2010–2015 гг. Индекс тяжести Пс PASI составил в среднем 49,4±0,5. Частоту ПсА

оценивали по коду L40.5, частоту заболеваний ССС определяли по зарегистрированным диагнозам в соот-

ветствии с кодами Международной классификации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10): артериальная ги-

пертензия (АГ; код МКБ-10 – I10–I15), ишемическая болезнь сердца (ИБС; I20–I25), атеросклероз (I70)

и цереброваскулярные нарушения (ЦВН; I65–I66). 

Результаты и обсуждение. У 303 (34%) пациентов был выявлен ПсА. Общее число пациентов с патологией

ССС составило 516 человек (59%). У больных ПсА АГ, ИБС и атеросклероз, а также ЦВН регистрировались

чаще, чем при Пс без артрита.

Выводы. Заболевания ССС регистрируются более чем у половины больных госпитальной когорты с тяжелы-

ми формами Пс. При ПсА заболевания ССС регистрируются чаще, чем при Пс без артрита. Среди заболева-

ний ССС в обеих группах лидирует по частоте АГ, более чем у половины больных выявлены ИБС и атеро-

склероз, реже встречались ЦВН.
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THE PATTERN OF CARDIOVASCULAR COMORBIDITY IN PATIENTS WITH SEVERE FORMS 
OF PSORIASIS: DATA OF RETROSPECTIVE ANALYSIS OF A HOSPITAL COHORT

Batkaeva N.V.1, Korotaeva T.V.2, Batkaev E.A1

Psoriasis (Ps) and psoriatic arthritis (PsA) are, in addition to skin and osteoarticular lesions, accompanied by a variety

of comorbidities, primarily cardiovascular diseases (CVDs), which contributes to shorter life expectancy by on an

average of 5–7 years. There are scarce data on the prevalence and pattern of CVDs in a Russian cohort of patients

with severe forms of Ps and PsA. Obtaining such information can contribute to the elaboration of programs for screen-

ing and prevention of CVDs in this patient group.

Objective: to study the prevalence and pattern of CVDs in a hospital cohort of patients with severe forms of Ps and

PsA.

Subjects and methods. Medical records were retrospectively analyzed in 890 patients with severe forms of Ps (mean

age, 51.9±11.6 years; mean Ps duration, 11.6±0.6 years); who had been treated at the Branch of the V.G. Korolenko

Clinic, Moscow Research and Practical Center of Dermatovenereology and Cosmetology, in 2010 to 2015. The

Psoriasis Area and Severity Index (PASI) averaged 49.4±0.5. The frequency of PsA was assessed by the code L40.5;

that of SVDs was determined by the registered diagnoses in accordance with the codes of the International

Classification of Diseases, 10th edition (ICD-10): hypertension (ICD-10 code I10–I15), coronary heart disease

(CHD) (I20–I25), atherosclerosis (I70), and cerebrovascular disorders (I65–I66).

Results and discussion. PsA was identified in 303 (34%) patients. There were a total of 516 (59%) patients with CVDs.

Hypertension, CHD, atherosclerosis, and cerebrovascular disorders were more frequently recorded in patients with

PsA than in those with PsA without arthritis.

Conclusion. CVDs are recorded in more than half of the hospital cohort patients with severe forms of Ps. CVDs are

more frequently recorded in PsA than in Ps without arthritis. Hypertension among the SVDs is a leader in its frequen-

cy in both groups; more than half of the patients were found to have CHD and atherosclerosis; cerebrovascular disor-

ders were less common.
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Псориаз (Пс) – это хроническое системное воспали-

тельное заболевание кожи, при котором наблюдается раз-

нообразная сопутствующая патология, уменьшающая про-

должительность жизни больных в среднем на 5–7 лет [1].

W. Masson и соавт. [2] показали, что риск смертности

у больных Пс при наличии сердечно-сосудистых заболева-

ний (ССЗ) в 1,58 раза выше, чем в популяции в целом.

При Пс часто регистрируются артериальная гипертензия

(АГ), ишемическая болезнь сердца (ИБС), метаболический

синдром, а также сахарный диабет (СД) 2-го типа [3, 4].

У 1/3 больных Пс развивается псориатический артрит

(ПсА). Выявлена связь между наличием коморбидных забо-

леваний и тяжестью Пс, тяжелое течение которого также

снижает качество и продолжительность жизни больных [5].

В настоящее время получены данные крупных реги-

стров и наблюдательных когорт о высокой распростра-

ненности при Пс и ПсА таких традиционных факторов

кардиоваскулярного риска, как курение, дислипидемия,

ожирение. Отмечается также развитие широкого спектра

ССЗ, в первую очередь метаболического синдрома, АГ,

острого коронарного синдрома, ИБС, тромбоэмболии [3,

4]. Так, в проспективном исследовании, проведенном

K. Bengtsson и соавт. [6], при анализе шведского нацио-

нального регистра больных ПсА показано, что они под-

вергаются повышенному риску развития острого коро-

нарного синдрома и инсультов.

Возникновение кардиоваскулярной патологии

у больных Пс также связывают с хроническим системным

Th1–Th17-опосредованным воспалением, которое сопро-

вождается повышением уровня таких провоспалительных

цитокинов, как фактор некроза опухоли α (ФНОα), интер-

лейкин 2 (ИЛ2), ИЛ6, ИЛ8, ИЛ17, которые влияют на ан-

гиогенез, адипогенез, регуляцию продукции инсулина, ак-

тивацию воспалительных клеток и адгезию тромбоцитов

[7, 8]. При позитронно-эмиссионной компьютерной томо-

графии у пациентов с умеренным и тяжелым Пс обнаруже-

ны признаки генерализованного системного воспаления

в сердце, стенке аорты, печени, коже, суставах и связках,

в том числе и у пациентов без клинических признаков арт-

рита [9].

В то же время сведений о распространенности и стру-

ктуре ССЗ у больных тяжелыми формами Пс и ПсА в Рос-

сии не так много. Между тем полученные данные могут по-

служить основанием для разработки отечественных реко-

мендаций по скринингу и профилактике ССЗ у пациентов

с тяжелым Пс и ПсА. 

Цель исследования – изучить распространенность

и структуру ССЗ в госпитальной когорте пациентов с тяже-

лыми формами Пс и ПсА.

Материал и методы 
Выполнен ретроспективный анализ данных историй

болезни 890 больных Пс, находившихся на стационарном

лечении в филиале «Клиника им. В.Г. Короленко» Мос-

ковского научно-практического центра дерматовенероло-

гии и косметологии в период с 2010 по 2015 г. Мужчин бы-

ло 516, женщин – 374, средний возраст – 51,9±11,6 года;

у 303 (34%) больных выявлен ПсА. Средний возраст паци-

ентов, имевших только кожные проявления Пс, составил

50,4±17,6 года, а пациентов с ПсА – 55,0±13,7 года, дли-

тельность Пс – 25,7±16,6 года, длительность ПсА –

8,3±9,5 года, средний PASI – 49,4±0,5 балла. Курение вы-

явлено у 371 пациента (43,5%).

Все больные для удобства анализа были разделены на

4 подгруппы: мужчины 55 лет и моложе (n=304; средний

возраст – 38,5±11,3 года), мужчины 56 лет и старше

(n=212; средний возраст – 65,0±7,4 года), женщины 50 лет

и моложе (n=113; средний возраст – 36,1±11,0 года), жен-

щины 51 года и старше (n=261; средний возраст – 63,7±9,6

года). Каждая из 4 подгрупп была разделена в свою очередь

на подгруппу пациентов с ПсА и подгруппу пациентов с Пс

без артрита. Характеристика пациентов представлена

в таблице.

Всем пациентам (n=890) во время пребывания в ста-

ционаре выполнено стандартное дерматологическое и те-

рапевтическое обследование. При необходимости прово-

дилось дополнительное обследование – рентгенография

суставов, грудной клетки, ультразвуковое исследование

(УЗИ) внутренних органов, электрокардиография и осмотр

профильным специалистом (терапевтом, ревматологом,

кардиологом, неврологом, оториноларингологом, окули-

стом, гинекологом, урологом, эндокринологом, гастроэн-

терологом). Диагноз сопутствующей патологии регистри-

ровали по кодам Международной классификации болезней

10-го пересмотра (МКБ-10): ПсА – L40.5, M07.0–M07.3,

M09, ССЗ – I00–I99, ожирение – E66.

При создании первичной базы данных использовал-

ся редактор электронных таблиц Microsoft Excel 2010. Ста-

тистическая обработка данных выполнена с использовани-

ем пакетов прикладных программ Statistica 10.0.

Статистическая значимость различий значений при-

знаков в двух группах определялась с использованием не-

параметрического критерия Манна–Уитни, а в трех и бо-

лее – с помощью непараметрического критерия Краскел-

ла–Уоллиса. Для выявления взаимосвязей между перемен-

ными был использован коэффициент ранговой корреля-

ции Спирмена. Для сравнения показателей в динамике ис-

пользовался непараметрический критерий Уилкоксона.

Для описания количественных и порядковых данных ис-

пользовались среднее значение и стандартное отклонение

(M±SD). Различия считались достоверными при р<0,05.

Для статистического анализа проводился также расчет M,

σ, ±m, χ2.

Результаты 
Среди 890 больных с умеренными и тяжелыми фор-

мами Пс диагноз ПсА был установлен в 34% случаев

(n=303).

В целом по группе сопутствующие заболевания заре-

гистрированы у 543 (61%) из 890 больных, включенных
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Характеристика пациентов по полу и возрасту

Группы и подгруппы Средний возраст, M±σσ

Женщины 50 лет и моложе (n=113): 36,1±11,0 
с ПсА (n=40) 40,7±9,5 
с Пс без артрита (n=73) 34,1±10,3 

Женщины 51 года и старше (n=261): 63,7±9,6
с ПсА (n=134) 62±8,6 
с Пс без артрита (n=127) 65,6±10

Мужчины 55 лет и моложе (n=304): 38,5±11,3 
с ПсА (n=71) 41,7±9,9
с Пс без артрита (n=233) 37,5±11,6 

Мужчины 56 лет и старше (n=212): 65,0±7,4 
с ПсА (n=58) 63,7±9,6
с Пс без артрита (n=154) 63,7±9,6
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в исследование. При этом коморбидная патология регист-

рировалась значимо чаще при ПсА, чем при Пс без артри-

та: в 218 случаях из 303 (72,2%) и в 325 случаях из 587

(55,4%) соответственно (рис. 1). 

Среди всех сопутствующих заболеваний чаще всего

регистрировались различные ССЗ – у 516 (59%) из 890

больных, что соответствует 95% больных, имеющих сопут-

ствующую патологию. В группе пациентов с Пс без артри-

та ССЗ выявлялись реже, чем при ПсА: в 310 случаях из

587 (52,8%) и в 206 случаях из 303 (68,5%) соответственно

(см. рис. 1). 

Ожирение было выявлено у 118 пациентов, в том

числе у 64 из 587 с Пс (10,9%) и у 54 из 303 (17,9%) с ПсА. 

Среди ССЗ преобладала АГ (I10–I15), которая выяв-

лена у 516 из 543 больных (95%) с коморбидной патологи-

ей. ИБС и атеросклероз (I20–I25, I70) обнаружены у 334

(61,5%) больных. Цереброваскулярные нарушения (ЦВН;

I60–I69) зарегистрированы у 114 (20,9%) пациентов с со-

путствующей патологией. При этом 36% больных имели

сочетанную сердечно-сосудистую патологию.

При ПсА ССЗ встречались несколько чаще, чем

при Пс. Так, АГ диагностирована у 206 (68,2%) и у 310

(52,8%); ИБС и атеросклероз – у 129 (42,7%) и 205

(34,9%), ЦВН – у 50 (16,6%) и 64 (10,9%) больных соот-

ветственно (рис. 2). В результате анализа показателей ча-

стоты ССЗ у больных Пс и ПсА прямым методом стан-

дартизации с выбором стандарта по методу полусуммы

с целью устранения влияния возраста на результат были

получены данные об отсутствии статистически значимых

различий частоты ССЗ (p>0,05). Однако, учитывая ярко

выраженную, устойчивую тенденцию к более высоким

показателям среди исследуемых с ПсА, по сравнению

с пациентами с Пс (p=0,083 для всех заболеваний ССС,

p=0,062 для АГ), не следует пренебрегать предположени-

ем о клинически значимых различиях частоты ССЗ в за-

висимости от формы Пс.

Для исключения влияния на развитие коморбидно-

сти фактора возраста были проанализированы 8 под-

групп пациентов: молодые мужчины (≤55 лет) с ПсА, мо-

лодые мужчины (≤55 лет) с Пс без артрита, мужчины

старшего возраста (≥56 лет) с ПсА, мужчины старшего

возраста (≥56 лет) с Пс без артрита, молодые женщины

(≤50 лет) с ПсА, молодые женщины (≤50 лет) с Пс без

артрита, женщины старшего возраста (≥51 года) с ПсА,

женщины старшего возраста (≥51 года) с Пс без артрита

(рис. 3, 4). В каждой подгруппе чаще всего регистрирова-

лась АГ, причем у мужчин она диагностировалась чаще,

чем у женщин, а у больных ПсА – чаще, чем у больных

Пс. Самая высокая частота АГ отмечалась среди молодых

мужчин с ПсА – у 35 (49,3%) больных, в то время как сре-

ди молодых женщин с ПсА АГ выявлена в 15 случаях

(38,5%). Самая низкая частота АГ была у молодых жен-

щин с Пс (19,2%). 

На втором месте по частоте встречаемости находи-

лись ИБС и атеросклероз.

На рис. 3 представлена структура кардиоваскуляр-

ной патологии в 4 подгруппах среди молодых больных,

т. е. мужчин 55 лет и моложе с ПсА и с Пс без артрита,

а также женщин 50 лет и моложе с ПсА и с Пс без арт-

рита.

Как видно из рис. 3, у молодых мужчин с ПсА АГ

встречалась чаще, чем у молодых женщин с ПсА (р<0,05);

также у молодых мужчин с Пс АГ диагностирована чаще,

чем у молодых женщин с Пс (р<0,05). Таким образом, сре-

ди больных молодого возраста самый низкий уровень забо-

леваемости АГ был у женщин с Пс, а самый высокий –

у мужчин с ПсА. 

ИБС и атеросклероз зарегистрированы во всех

подгруппах молодых больных. Среди молодых женщин

ИБС при ПсА встречались в 6 (15%), при Пс – в 1

(1,36%) случае. У мужчин ИБС и атеросклероз регистри-

ровались и при Пс, и при ПсА, причем у больных Пс –

несколько чаще.

Уровень ЦВН у женщин и мужчин с Пс был не-

сколько ниже аналогичного показателя в подгруппах

больных ПсА. 

Частота всех видов кардиоваскулярной патологии

у больных старшего возраста была высокой во всех под-

группах (см. рис. 4)

На рис. 4 проанализирована структура кардиова-

скулярной патологии в 4 подгруппах среди больных стар-

шего возраста, т. е. мужчин 56 лет и старше с ПсА и с Пс

без артрита, женщин 51 года и старше с ПсА и с Пс без

артрита.

У больных старших возрастных групп с Пс тяжелого

и среднетяжелого течения достаточно часто регистрирова-

лись АГ и ИБС с атеросклерозом. Самая высокая частота

ИБС была у женщин старше 51 года с Пс, самая низкая –

в группе женщин с ПсА (p<0,05). ЦВН во всех подгруппах,

кроме женщин с ПсА, диагностированы достоверно чаще

у больных старшего возраста (p<0,05).

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Рис. 1. Частота выявления общей коморбидной патологии и кар-
диоваскулярной патологии у больных ПсА и Пс, % (p<0,05)
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Рис. 2. Сравнение структуры выявленной кардиоваскулярной
коморбидной патологии у больных ПсА и Пс без артрита, %
(p>0,05)
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Обсуждение
Результаты нашего исследования показали, что

в госпитальной когорте пациентов с тяжелым Пс (PASI

в среднем 49,5 балла) отмечается высокая распростра-

ненность сопутствующих заболеваний, которые встреча-

лись в 61% случаев. Среди коморбидной патологии вы-

являлись главным образом ССЗ. Они встречались у 59%

пациентов, включенных в исследование, причем при

ПсА частота ССЗ оказалась выше, чем при Пс без артри-

та. Частота ССЗ при тяжелом Пс в 2,5 раза превышает

общую заболеваемость ССЗ в Российской Федерации.

Так, согласно данным Росстата, общая заболеваемость

ССЗ, соответствующая коду I00–I99 по МКБ-10,

в 2014 г. составила 23 275 случаев на 100 тыс. населения,

что составляет 23,27%. Учитывая, что ССЗ являются ли-

дирующей причиной снижения продолжительности

жизни населения в целом, можно ожидать, что у пациен-

тов с тяжелым Пс и ПсА риск смерти выше, чем в попу-

ляции. Действительно, в крупном исследовании

A. Ogdie и соавт. [10] показано, что больные Пс и ревма-

тоидным артритом (РА), особенно не получающие сис-

темную терапию, имеют повышенный риск смертности

по сравнению с популяцией. В данном исследовании,

однако, не учитывалась распространенность и тяжесть

Пс. L. Malbris и соавт. [11] выявили более высокий (на

50%) уровень кардиоваскулярной смертности в госпи-

тальной популяции молодых больных Пс с распростра-

ненным кожным процессом, возраст которых на момент

первого обращения в клинику составлял от 20 до 39 лет.

В недавнем исследовании V. Marshall и соавт. [12] изуча-

лась кардиоваскулярная смертность у пациентов с наи-

более распространенными дерматологическими заболе-

ваниями: 2105 больных с розацеа, 622 – с атопическим

дерматитом и 4263 – с Пс в сравнении с популяцией

(4263 человека – контрольная группа). Значимое повы-

шение кардиоваскулярной смертности обнаружено

только в группе больных Пс – относительный риск со-

ставил 1,223.

В нашем исследовании среди ССЗ выявляли преиму-

щественно АГ (59% случаев) и ИБС и атеросклероз

(37,5%), реже – ЦВН (12,8%). 

Эти данные совпадают с результатами 14-летнего

проспективного наблюдения за здоровыми женщинами-

медсестрами (n=78 061), из которых у 1813 (2,3%) развился

Пс. Показано, что наличие Пс у женщин является незави-

симым предиктором возникновения АГ и СД, даже после

поправки на пол, массу тела и курение: относительный

риск составил 1,17 и 1,63 соответственно [13]. Сходные

данные получены в крупном эпидемиологическом иссле-

довании в Германии, где распространенность Пс в популя-

ции составила 2,5% (n=33 981). Продемонстрировано уве-

личение в 2,9 раза по сравнению с популяцией частоты ме-

таболического синдрома, чаще всего выявлялись АГ и ги-

перлипидемия [14]. 

В ряде исследований показана высокая частота АГ

при тяжелом Пс. J. Takeshita и соавт. [15] у 1322 боль-

ных, у которых в половине случаев был умеренный

и тяжелый Пс, обнаружили более высокую распростра-

ненность неконтролируемой АГ (уровень систоличе-

ского и диастолического артериального давления 140

и 90 мм рт. ст. соответственно) по сравнению с больны-

ми минимальным Пс. Метаанализ 11 крупных исследо-

ваний по изучению коморбидных заболеваний, сопро-

вождающих Пс, проведенных с 2008 по 2014 г. в Европе

и Азии, в которые вошел 3831 пациент, показал, что ча-

стота АГ и ожирения в высокой степени коррелирует

с тяжестью Пс [16]. Нами также продемонстрирована

высокая распространенность АГ у больных тяжелым

Пс – 59%. 

Кроме АГ, тяжесть Пс связана и с другими факторами

кардиоваскулярного риска. В крупном метаанализе

A. Armstrong и соавт. [17] показали тесную взаимосвязь ме-

жду ожирением и тяжелым Пс: относительный риск соста-

вил 2,23, тогда как при умеренном Пс – 1,46. Ожирение

выявлено нами у 10,9% больных Пс и у 17,9% пациентов

с ПсА. 

Точная причина ассоциации между тяжестью Пс

и АГ пока не ясна. Есть мнение, что определенную роль

играет избыточная продукция ИЛ17, который вызывает

не только гиперпролиферацию кератиноцитов,

но и воспаление в стенке артерий, что приводит снача-

ла к дисфункции эндотелия, сосудистому оксидативно-

му стрессу, а затем и к АГ. Вот почему активное подавле-

ние воспаления с применением, например, генно-ин-

женерных биологических препаратов, которые блоки-

руют ФНОα, ИЛ12, ИЛ23 и ИЛ17, не только снижает

тяжесть Пс, но и улучшает состояние сосудистой стенки

[18, 19].

В нашем исследовании ПсА зарегистрирован

у 34% пациентов. Однако, учитывая, что в дерматоло-

гической практике ПсА не выявляют у 41% больных

Пс, распространенность заболевания может быть выше

[20]. Действительно, в исследовании М.Н. Чамурлие-

вой и соавт. [21], дизайн которого был основан на совме-
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Рис. 3. Структура кардиоваскулярной патологии у молодых боль-
ных ПсА и Пс, %
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Рис. 4. Структура кардиоваскулярной патологии у больных стар-
шего возраста с ПсА и Пс, %
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стной диагностике ПсА сначала дерматологами, а за-

тем ревматологами, ПсА выявлялся у 58% пациентов

с Пс. 

В изучаемой нами когорте ССЗ значимо чаще регист-

рировались у больных ПсА по сравнению с больными Пс

без артрита – у 68,5 и у 52,8% соответственно. Интересно,

что, по данным J.W. Choi и соавт. [22], одним из предикто-

ров развития ПсА у больных Пс наряду с такими известны-

ми факторами, как тяжесть поражения кожи и ногтей по

индексам PASI и NAPSI, отмечена и гиперлипидемия –

предиктор развития ССЗ.

В последние годы растет число доказательств ассо-

циации Пс и ПсА с поражением других органов и сис-

тем на основе общих генетических и иммуновоспали-

тельных механизмов, что привело к появлению термина

«псориатическая болезнь». Таким образом, согласно со-

временным представлениям, Пс – это полиморбидное

заболевание с поражением многих органов и систем [13,

14, 17, 23].

Показано, что характерное для Пс Тh1-зависимое

воспаление связано с такими системными хронически-

ми состояниями, как инсулинорезистентность и атеро-

склероз, а ФНОα является патогенетически важным

провоспалительным цитокином как при Пс, так и при

атеросклерозе. Установлено, что пациенты с Пс имеют

повышенный риск развития эндотелиальной дисфунк-

ции – раннего предиктора атеросклероза, кальцифика-

ции коронарных артерий, что приводит к развитию

ИБС, которая в свою очередь усугубляет течение и за-

трудняет лечение основного заболевания. В основе фор-

мирования данных процессов лежит однонаправленный

сдвиг содержания цитокинов, который инициирует вос-

паление и повреждение тканей. Так, высокий уровень

ФНОα приводит к обратимой дисфункции эндотелия,

повышению экспрессии молекул адгезии и активации

инвазии дендритными клетками стенок сосудов. На фо-

не повышенного синтеза NO-синтетазы в клетках эндо-

телия происходит активация апоптоза, а также форми-

рование хронического воспаления внутри сосудистой

стенки. Высокий уровень ИЛ6 и ИЛ2 сопровождается

выраженным нарушением микроциркуляции, повышен-

ным тромбообразованием и в конечном счете формиро-

ванием атеросклеротической бляшки. В то же время

у больных ПсА и Пс, кроме воспаления, значительная

роль в возникновении кардиоваскулярного риска при-

надлежит и накоплению традиционных факторов, таких

как АГ, дислипидемия, ожирение, курение, снижение

физической активности. Сочетание традиционных фак-

торов кардиоваскулярного риска и системного воспале-

ния при Пс и ПсА, по-видимому, объясняет высокий

уровень распространенности ССЗ и повышенный,

по сравнению с популяцией, кардиоваскулярный риск

при этих заболеваниях [24, 25]. 

Кроме сочетания этих факторов, в последнее время

немалая роль в возникновении сопутствующих заболе-

ваний при Пс отводится генетико-молекулярным аспек-

там. В последнее время активно развивается сетевая ме-

дицина, которая изучает взаимосвязь между болезнями

человека методом сложных сетей. Недавно обнаружена

генетическая и молекулярная взаимосвязь между Пс

и СД, инфарктом миокарда (ИМ), артритами, включая

РА, причем количество общих генов варьирует от 31 для

ИМ до 312 и 2222 для СД и РА соответственно. Найдено

большое количество общих протеинов, участвующих

в патогенезе Пс и сопутствующих заболеваний, как на-

прямую, так и опосредованно. Так, выявлен ряд белков,

задействованных в механизмах развития Пс и ИМ,

из них 7 – напрямую, 49 молекул – опосредованно.

Для Пс и РА обнаружено соответственно 201 и 310 таких

молекул. 

Выявлен ряд общих генов, ассоциированных с разви-

тием Пс и РА (PLAT, MMP9, ИЛ12RB1, CCR5), Пс и ИМ

(JAK2, CD14, CCL, PLAT, ИЛ1β), Пс и ожирения (CXCL1,

PAPPA, ИЛ24), Пс и СД 2-го типа (ИЛ12RB2, ИЛ12RB1

и др.) [26]. 

Отмечено, что HLA-Cw6, а также гены, связанные

с экспрессией ИЛ12, ИЛ23, ФНОα, являются общими для

Пс и ПсА [27, 28].

В последнее время активно изучается взаимосвязь

между терапией Пс и ПсА и ССЗ. Сведения носят про-

тиворечивый характер. Так, есть мнение, что снижение

активности кожного процесса под воздействием актив-

ного противовоспалительного лечения должно сопро-

вождаться и снижением кардиоваскулярного риска.

O. Ahlehoff и соавт. [29] показали, что у пациентов с тя-

желым Пс применение системной терапии ингибитора-

ми ФНОα и метотрексатом снижает риск развития ИМ,

стенокардии, сердечно-сосудистой смертности по срав-

нению с теми, кто использовал только ретиноиды, цик-

лоспорин или фототерапию. В метанализе C. Roubille

и соавт. [30] показано, что высокий риск кардиоваску-

лярной патологии ассоциирован с длительной терапией

системными глюкокортикоидами, в то время как назна-

чение метотрексата и ингибиторов ФНОα его снижает.

С другой стороны, показано, что применение инфлик-

симаба в течение 24 нед может способствовать повыше-

нию индекса массы тела у пациентов с Пс, при этом из-

менения атерогенного профиля липидов не наблюда-

лось [31].

На распространенность ССЗ влияет также длитель-

ность Пс. A.D. Cohen и соавт. [32] отметили, что у жен-

щин, длительно страдающих Пс, чаще выявляют ИБС

и другие ССЗ, чем у больных с меньшей продолжительно-

стью Пс. Важным фактом является повышение риска раз-

вития острого ИМ у пациентов с Пс, по сравнению с на-

селением в целом, и повышение относительного риска

у молодых пациентов и у пациентов с более тяжелыми

проявлениями Пс. Так, J.M. Gelfand и соавт. [33] выяви-

ли, что риск развития острого ИМ выше у молодых боль-

ных с тяжелыми формами Пс, по сравнению с популяци-

ей в целом. В нашем исследовании самый высокий уро-

вень заболеваемости ИБС был у больных ПсА. У молодых

женщин с ПсА он составил 15,0%, что было в 11 раз боль-

ше, чем у молодых женщин с Пс без суставных проявле-

ний (1,36%). 

Заключение 
Результаты нашего исследования демонстрируют вы-

сокую распространенность ССЗ у пациентов с тяжелыми

формами Пс, ПсА. В связи с этим необходима разработка

отечественных рекомендаций для выявления и профилак-

тики ССЗ, причем профилактика ССЗ должна включать

как модификацию традиционных факторов кардиоваску-

лярного риска, так и надежное подавление воспаления

в псориатической бляшке и во всех структурах костно-сус-

тавного аппарата. 
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10th International Forum of Dermatovenerologists and Cosmetologists

15–17 марта 2017 г. (Москва, Россия) и на 16th European

Dermatology Congress 7–8 июня 2017 г. (Милан, Италия).
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