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Основные положения
• С учетом системного характера псориаза и высокой распространенности сердечно-сосуди-

стых заболеваний среди данной когорты пациентов особое значение приобретает оптимизация 
применяемой терапии. Так, правильный выбор лекарственной тактики и своевременная коррек-
ция лечения играют важную роль в течении указанных заболеваний.

ТЕРАПИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
У БОЛЬНЫХ ПСОРИАЗОМ 

Актуальность

В настоящий момент псориаз, как хроническое иммуноопосредованное за-
болевание мультифакториальной природы, является одним из наиболее рас-
пространенных в мире, поражая от 1 до 3% мирового населения. С учетом 
системного характера данной патологии в этой когорте пациентов наблюда-
ется высокая частота коморбидности (до 73%), в частности со стороны сер-
дечно-сосудистой системы. Принимая во внимание важную роль воспаления 
как в развитии псориаза, так и в прогрессировании атеросклероза, особен-
ный интерес представляет изучение влияния медикаментозной терапии псо-
риаза и сопутствующих патологий на течение и прогноз этих состояний.

Цель Изучить особенности терапии сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) и 
псориаза, применяемой в условиях реальной клинической практике.

Материалы 
и методы

Выполнено открытое проспективное наблюдательное исследование. В основ-
ную группу вошли 160 пациентов с диагнозом «распространенный вульгарный 
псориаз» от легкой до тяжелой степени тяжести, в контрольную группу – 40 
пациентов. Всем участникам исследования проведены базовые клинико-лабо-
раторные анализы, осмотр с оценкой индекса массы тела, тяжести заболевания 
по индексам PASI и DLQI, психоэмоционального состояния и измерением ар-
териального давления по методу Короткова. В зависимости от возраста оценен 
сердечно-сосудистый риск по шкале SCORE 2/2-OP. Проанализирована тера-
пия, применяемая для лечения пациентов с псориазом и ССЗ.

Результаты

Среди пациентов основной группы, по сравнению с группой контроля, преоб-
ладали больные с высоким сердечно-сосудистым риском (47 и 30% соответ-
ственно). Артериальная гипертензия чаще встречалась в основной группе по 
сравнению с группой контроля (34,4 и 22,5% соответственно). Отмечена вы-
сокая частота дислипидемии – 40% (в группе контроля – 5%), при этом только 
60% пациентов получали липидснижающую терапию, нарушений ритма серд-
ца – 2% (в группе контроля – 1%), хронической сердечной недостаточности – 
1% (в группе контроля – 1%). Оптимальную антигипертензивную терапию на 
момент исследования получали 80% пациентов, 20% – требовалась госпитали-
зация в терапевтическое отделение для дообследования и коррекции лечения 
ССЗ. Отмечено частое применение системной терапии: 21% больных получа-
ли метотрексат, 23% – биологическую терапию (нетакимаб).

Заключение

Для оптимизации лечения пациентов с псориазом и ССЗ необходим паци-
ент-сориентированный, мультидисциплинарных подход. Требуются посто-
янные оценка сердечно-сосудистого риска и соответствующая профилакти-
ка, а также контроль таких факторов риска, как вес, артериальное давление, 
индекс массы тела, уровень холестерина, показатели шкал PASI и DLQI.
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Background
Currently, psoriasis, as a chronic immune-mediated disease of a multifactorial 
nature, is one of the most common diseases worldwide. Given the systemic 
nature of this disease, the level of comorbid pathologies is high, especially those 
associated with cardiovascular diseases. 

Aim To assess the features of the ongoing therapy for psoriasis and CVD in real clinical 
practice.

Methods

The open prospective observational clinical study was conducted. 160 patients 
diagnosed with mild to severe generalized psoriasis vulgaris constituted the main 
group, 40 patients were included in the control group. All patients underwent 
basic clinical and laboratory tests, physical examination with an assessment of 
body mass index, severity of the disease according to the PASI and DLQI index, 
psycho-emotional state, and measurement of blood pressure using the Korotkov 
method. Depending on the age of the patient, the cardiovascular risk (CVR) was 
assessed using the SCORE2/2OP scale. The therapy used to treat patients with 
psoriasis and CVD was analyzed.

Results

According to the results of the study, patients with high cardiovascular risk (47%) 
prevail among the patients of the main group, compared with the control group 
(CG) (30%). There is a high incidence of arterial hypertension (AH) – 34.4% 
(CG – 22.5%), dyslipidemia – 40% (CG – 5%) (of which only 60% received lipid-
lowering therapy), rhythm disturbances – 2% (CG – 1%), CHF – 1% (CG – 1%). 
Optimal antihypertensive therapy was received by 80% of patients, 20% required 
hospitalization in the Internal Medicine Department for additional examination 
and correction of CVD therapy. The use of systemic therapy was quite frequent: 
21% received methotrexate, 23% – biological therapy.

Conclusion
Thus, in real clinical practice, constant assessment and prevention of CV risk, 
monitoring of risk factors such as weight, blood pressure, BMI, cholesterol, PASI 
and DLQI are necessary for a patient-specific, multidisciplinary approach to the 
treatment of patients with psoriasis and CVD.

Keywords Psoriasis • Cardiovascular risk • Cardiovascular disease • Myocardial infarction • 
Stroke • Hypertension • Inflammation • Arterial hypertension • Rhythm disturbances
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Highlights
• Considering the systemic nature of psoriasis and the high prevalence of cardiovascular diseases 

among this cohort of patients, it is particularly important to focus on the therapy of these conditions in 
real clinical practice. Thus, the correct choice of pharmacological strategy and timely adjustment of the 
ongoing therapy play a crucial role in the course of these diseases.
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Введение
В настоящий момент псориаз рассматривается 

как системное иммуновоспалительные заболева-
ние мультифакториальной природы, поражающее 
более 125 млн человек по всему миру [1]. В послед-
нее время в Российской Федерации (РФ) наблюда-
ется рост численности пациентов с псориазом на 
14%, показатель распространенности достиг 247,2 
на 100 тыс. населения [1]. Несомненно, псориаз 
является одним из наиболее клинически, социаль-
но и экономически значимых дерматозов, который 
не только снижает качество жизни пациента, но и 
является причиной большой нагрузки на систему 
здравоохранения [1]. 

Учитывая системный характер псориаза, до 
73% пациентов данной категории также страдают 
от конкурирующих патологий, таких как гиперли-
пидемия, сахарный диабет 2-го типа, ожирение, 
гипертоническая болезнь, ишемическая болезнь 
сердца, метаболический синдром, воспалительные 
заболевания кишечника, неалкогольная жировая 
болезнь печени, депрессия [2]. Для описания ко-
морбидных патологий при псориазе исследователя-
ми был введен термин «мультиморбидность», кото-
рый подразумевает сосуществование двух и более 
хронических заболеваний, оказывающих влияние 
друг на друга [3]. 

По современным данным, псориаз является не-
зависимым фактором повышения сердечно-сосуди-
стого риска на 25%, также наблюдается прямая вза-
имосвязь тяжести течения псориаза и вероятности 
развития инфаркта миокарда, ишемической болезни 
сердца, инсульта [3]. Общность вырабатываемых при 
псориазе и сердечно-сосудистых заболеваниях (ССЗ) 
провоспалительных цитокинов, включая интерлей-
кин (ИЛ) 6, ИЛ 8, ИЛ 12, ИЛ 17А, ИЛ 18, фактор 
некроза опухоли-альфа (ФНО-α), объясняет метабо-
лические аспекты системного воспаления, оказыва-
ющего потенциальное влияние на другие процессы, 
такие как атеросклероз, ожирение и диабет [4]. 

Несмотря на то что механизм взаимосвязи псо-
риаза и ССЗ не до конца известны, не вызывает 
сомнения, что контроль и коррекция факторов ри-
ска, персонализированный подход к лечению могут 
внести значительный вклад в улучшение качества 
жизни пациентов. Традиционные методы оцен-
ки сердечно-сосудистого риска обладают высокой 
прогностической ценностью для общей популяции, 
однако они недооценивают риск ССЗ у пациентов с 
такими хроническими воспалительными заболева-
ниями, как псориаз [5]. 

Взаимосвязь ССЗ и псориаза также необходимо 
рассматривать в контексте терапии данных заболе-
ваний. Так, применение β-блокаторов может приво-
дить к обострению псориаза или ускорению разви-
тия данного заболевания de novo у лиц с семейным 
анамнезом псориаза [6]. Патогенез данной взаи-

мосвязи основан на снижении интраэпидермаль-
ного циклического аденозинмонофосфата с после-
дующим усилением пролиферации эпидермальных 
клеток, и иммунологических механизмах, включа-
ющих нарушение трансформации лимфоцитов [4]. 

Кроме того, с учетом коморбидного профиля 
пациентов с псориазом, их склонности к проявле-
ниям тревоги и депрессии, особенностей психоэ-
моционального состояния и отсутствия рутинных 
методов оценки сердечно-сосудистого риска в кли-
нической практике наблюдается снижение частоты 
выявления ССЗ и недостаточный контроль за их 
течением [7]. В свою очередь, существует насторо-
женность в назначении статинов со стороны дер-
матологов, гастроэнтерологов и ревматологов. По 
результатам международного кросс-секционного 
анализа, 66% пациентов с псориазом и дислипиде-
мией в анамнезе не получают терапию статинами, 
что, вероятнее всего, связано с недостаточной ос-
ведомленностью специалистов о необходимости 
углубленной оценки и коррекции сердечно-сосу-
дистого риска [8]. Несмотря на то что плейотроп-
ные эффекты статинов до сих пор изучаются, до-
стоверно известно об их положительном влиянии 
на степень тяжести псориаза, особенно тяжелого 
течения [8].

В настоящий момент для системной терапии в РФ 
зарегистрированы несколько препаратов, которые 
назначаются пациентам в случае резистентности 
к проводимой наружной терапии или при высокой 
распространенности высыпаний (псориаз средней и 
тяжелой степени тяжести). К препаратам с систем-
ным действием, применяемым в лечении псориаза 
в РФ, относятся метотрексат, генно-инженерные 
биологические препараты, к которым относятся 
ингибиторы ФНО-α (инфликсимаб, адалимумаб), 
ИЛ 12/23 (устекинумаб), ИЛ 17А (нетакимаб, се-
кукинумаб, иксекизумаб), ИЛ 23 (гуселькумаб) [9]. 
В 2018 г. выпущен отечественный оригинальный 
препарат ингибитор ИЛ 17А – нетакимаб, который 
эффективно применяется на территории РФ в рам-
ках программы государственных гарантий оказания 
медицинской помощи.

В нескольких исследованиях оценивается про-
филь сердечно-сосудистой безопасности биологи-
ческих препаратов [10]. В последние годы выска-
зываются опасения по поводу повышенного риска 
развития крупных сердечно-сосудистых событий, 
таких как инфаркт миокарда или инсульт [10]. В 
настоящий момент, по результатам метаанализов 
различных исследований существенных различий 
в риске развития крупных сердечно-сосудистых 
событий не выявлено [11]. Напротив, имеются дан-
ные о снижении уровня провоспалительных марке-
ров, а следовательно, и сердечно-сосудистого риска 
при использовании биологических препаратов [11]. 
Известно о достоверном снижении сердечно-со-
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нирующим значением в развитии генетических 
факторов, характеризующееся ускоренной проли-
ферацией кератиноцитов и нарушением их диф-
ференцировки, дисбалансом между про- и проти-
вовоспалительными цитокинами, с частыми пато-
логическими изменениями опорно-двигательного 
аппарата [21].

Наличие ССЗ определялось в случае наличия 
таких ранее зарегистрированных диагнозов, как 
артериальная гипертензия (АГ), ишемическая бо-
лезнь сердца, дислипидемия, хроническая сердеч-
ная недостаточность или нарушения ритма сердца 
(наджелудочковые и желудочковые).

АГ обнаружена в случае ранее установленного 
диагноза или при уровне артериального давления 
при офисном измерении более 140/90 мм рт. ст. 
(при регистрации результатов не менее двух раз с 
интервалом 1–2 минуты по методу Короткова) [22].

Под ишемической болезнью сердца понималось 
поражение миокарда, вызванное нарушением кро-
вотока по коронарным артериям. Утверждение о 
наличии ишемической болезни сердца у пациента 
считалось правомерным при наличии ранее заре-
гистрированного диагноза или на основании со-
вокупности клинической картины (клиники стено-
кардии), данных анамнеза (факторов сердечно-со-
судистого риска), результатов ранее проведенных 
диагностических тестов (ишемии) [23]. 

Термин «дислипидемия» определялся как нару-
шение обмена липидов в организме, проявляющееся 
повышением уровня холестерина, триглицеридов 
или того и другого либо снижением уровня холесте-
рина липопротеинов высокой плотности в плазме, 
способствующим развитию атеросклероза [24].

Всем пациентам проведено базовое клини-
ко-лабораторное обследование, включавшее опре-
деление уровня общего холестерина, глюкозы, 
креатинина, С-реактивного белка; произведен рас-
чет скорости клубочковой фильтрации по формуле 
Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration 
Formula (CKD-EPI). Также проведены расчет ин-
декса массы тела, измерение уровня артериально-
го давления по методу Короткова, оценка тяжести 
заболевания с помощью определения площади 
и тяжести псориатических поражений (PASI – 
Psoriasis Area and Severity Index), а также дерма-
тологического индекса качества жизни (DLQI – 
Dermatology Life Quality Index). 

Психоэмоциональное состояние пациентов оце-
нено с помощью госпитальной шкалы тревоги и 
депрессии HADS, шкал Гамильтона и Занга. Учи-
тывались стаж курения и наличие в анамнезе са-
харного диабета. 

Для оценки сердечно-сосудистого риска у паци-
ентов от 40 до 69 лет применена шкала SCORE 2, 
для пациентов от 70 до 89 лет – SCORE 2-OP [25]. 
Сердечно-сосудистый риск считался низким при 

судистого риска при применении метотрексата 
и ингибиторов ИЛ 17А, ИЛ 12/23 и ФНО-α [11]. 
Множественные цитокиновые сигналы (ФНО-α, 
ИЛ 12/23, ИЛ 17), характерные для патогенеза псо-
риаза, приводящие к «псориатическому маршу» и, 
следовательно, к системному воспалению, могут 
индуцировать развитие не только атеросклероза, но 
и поражение других внутренних органов. Соответ-
ственно, назначение генно-инженерных биологи-
ческих препаратов больным псориазом, наоборот, 
снижало риск и вероятность развития осложнений 
со стороны сердечно-сосудистой системы [12–20]. 
Однако с учетом разнообразия используемых пре-
паратов для системной терапии необходимо даль-
нейшее изучение их влияния на сердечно-сосуди-
стый риск у пациентов с псориазом. 

Цель исследования – изучение особенностей 
терапии сердечно-сосудистых заболеваний и псо-
риаза в реальной клинической практике.

Материалы и методы
В исследование включены 200 пациентов, кото-

рые были разделены на две группы. Основная груп-
па включала 160 пациентов с диагнозом «псориаз», 
средний возраст – 46,4 ± 14,4 года (от 19 до 85 лет), 
соотношение мужчин/женщин – 61/39%. Среди 
данных пациентов 41% курили в настоящее время, 
50% никогда ранее не курили, 9% курили ранее; 
12% страдали сахарным диабетом. Контрольную 
группу составили 40 пациентов без диагноза «псо-
риаз» в анамнезе, в возрастной категории 40,8 ± 
17,41 года (от 24 до 81 года), соотношение мужчин/
женщин – 30/70%. Среди участников данной груп-
пы 27,5% курили в настоящее время, 12,5% курили 
ранее и 60% не курили; 7,5% страдали сахарным 
диабетом. 

В исследование вошли пациенты старше 18 лет, 
подписавшие информированное добровольное со-
гласие на участие в исследовании. Пациенты ис-
ключались из исследования в случае наступления 
беременности и отказа от дальнейшего участия.

Проводимое исследование является открытым 
проспективным наблюдательным. Все больные 
подписали информированное согласие на участие. 
Протокол исследования зарегистрирован в системе 
clinicaltrials.gov (NCT05200598), одобрен локаль-
ным этическим комитетом ФГАОУ ВО Первый 
МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России (вы-
писка из протокола № 22-21 от 09.12.2021). Общая 
запланированная продолжительность исследова-
ния – один год. 

Наблюдение осуществлялось посредством осмо-
тров в Клинике кожных и венерических болезней 
им. В.А. Рахманова и/или телефонных звонков через 
год после начала наблюдения каждого пациента.

Под псориазом понималось хроническое забо-
левание мультифакториальной природы с доми-
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чения псориаза диагностирована у 6,2% больных, 
псориаз средней степени тяжести – у 40%, тяжелой 
степени – у 53,8%. Средние показатели индексов 
PASI и DLQI составили 22,74 ± 10,77 и 11,94 ± 6,83 
балла соответственно. Средний уровень общего хо-
лестерина составил 5,23 ± 1,13 ммоль/л, глюкозы 
– 5,31 ± 1,03 ммоль/л, С-реактивного белка – 6,92 
± 11,92 мг/л, скорости клубочковой фильтрации – 
77,59 ± 18,11 мл/мин/1,72 м2. Низкий сердечно-со-
судистый риск определен у 39% пациентов, сред-
ний – у 14%, высокий – у 47% (рис. 1). 

У 21% больных по результатам оценки трево-
жности согласно шкале HADS установлена суб-
клиническая тревога, у 1,5% – выраженная тре-
вожность, 12% пациентов, также согласно шкале 
HADS, проявляли признаки субклинической де-
прессии, у 1,5% (по HADS и шкале Гамильтона) 
выявлена депрессия. В свою очередь, с помощью 
шкалы самооценки депрессии Занга удалось обна-
ружить депрессивное расстройство лишь у 0,5% 
пациентов исследуемой группы. 

Частота встречаемости АГ составила 34,4%, 
дислипидемии – 40% (при этом только 60% боль-
ных получали липидснижающую терапию), ожире-
ния – 29%, нарушений ритма сердца – 2%, хрони-
ческой сердечной недостаточности – 1% (рис. 2).

Важно отметить, что только 60% пациентов по-
лучали липидснижающую терапию, 30% больных 
требовалась коррекция дозы и/или смена препа-
рата. Оптимальную антигипертензивную терапию 
получали 80% пациентов, 20% нуждались в дооб-
следовании и коррекция терапии ССЗ на базе те-
рапевтического отделения. За время наблюдения у 
10% впервые выявлены коморбидные патологии: 
сахарный диабет 2-го типа и артериальная гипер-
тензия. В лечении 2% пациентов были применены 
β-блокаторы, которые впоследствии были отме-
нены, а лечение скорректировано. В лечении 21% 
пациентов применен метотрексат, 23% больных 
– нетакимаб. Среди пациентов, получавших си-
стемную терапию псориаза, преобладали больные 
с высоким сердечно-сосудистым риском (55%). На 

возрасте пациента менее 40 лет. В случае опреде-
ления высокого сердечно-сосудистого риска и/или 
выявления ранее незарегистрированных ССЗ па-
циентам было рекомендовано дополнительное об-
следование в условиях терапевтической клиники. 
Псориаз тяжелой степени тяжести был установлен 
при показателях PASI ≥ 20 и/или DLQI от 11 до 30 
баллов, средней степени тяжести – при PASI 10–19 
и/или DLQI от 6 до 10 баллов, легкой степени тя-
жести – при PASI < 10 и/или DLQI от 0 до 5 баллов. 

Все пациенты основной группы в зависимости 
от степени тяжести течения псориаза получали 
соответствующую топическую и/или системную 
терапию (нетакимаб, метотрексат) [26]. Генно-ин-
женерные биологические препараты назначались 
пациентам только в случае тяжелых (псориатиче-
ская эритродермия, псориатический артрит) и ре-
зистентных к базовой системной терапии (метотре-
ксат) формах псориаза. В течении госпитализации 
в кожную клинику у каждого пациента основной 
группы проведен контроль терапии на основании 
сбора анамнеза и анализа медицинской документа-
ции. В контрольной группе оценка лечения также 
осуществлена путем сбора анамнеза и изучения 
представленной медицинской документации.

Статистический анализ
Статистический анализ выполнен с использова-

нием статистических пакетов Pandas (версия 2.0.1, 
США), Seaborn (версия 0.12.2, США), SciPy (версия 
1.10.1, США), Sklearn (версия 1.2.2, США) и Numpy 
(версия 1.24.3, США) для Python. Проанализирова-
ны категориальные и количественные переменные. 
В зависимости от характера распределения и типа 
данных полученные эмпирические результаты об-
работаны, распределены и наглядно представлены 
в форме графиков и таблиц, а также количественно 
описаны посредством основных статистических 
показателей.

Результаты
В основной группе легкая степень тяжести те-

Рисунок 1. Группы сердечно-сосудистого риска

Figure 1. Cardiovascular risk. Distribution in groups

Примечание: 1 – низкий сердечно-сосудистый 
риск; 2 – средний сердечно-сосудистый риск; 3 – 
высокий сердечно-сосудистый риск; A – основная 
группа; B – контрольная группа. 

Note: 1 – low cardiovascular risk; 2 – medium 
cardiovascular risk; 3 – high cardiovascular risk; A 
– main group; B – control group.

Рисунок 2. Частота встречаемости сердечно-сосудистых заболеваний 
в основной группе

Figure 2. The frequency of cardiovascular diseases in the main group

Примечание: АГ – артериальная гипертензия; НРС – нарушения 
ритма сердца; ХСН – хроническая сердечная недостаточность.  

Note: AH – arterial hypertension; CHF – chronic heart failure; HRD – 
heart rhythm disturbances. 



16 Cardiovascular disease therapy in psoriasis

протяжении наблюдения никому из пациентов дан-
ной группы не было рекомендовано пройти дооб-
следование в терапевтическом отделении. 

Основные характеристики пациентов основной 
и контрольной групп представлены в таблице.

Обсуждение
По результатам проведенного анализа, среди с 

пациентов с псориазом, по сравнению с группой 
контроля, преобладали пациенты с высоким сер-
дечно-сосудистым риском. Пациенты с псориазом, 
особенно при тяжелом течении заболевания, часто 
страдают такими коморбидными состояниями, как 
АГ, дислипидемия и ожирение. Эти состояния не 
только осложняют основное заболевание, но и усу-
губляют прогноз ССЗ, таких как инфаркт миокарда, 
инсульт и хроническая сердечная недостаточность. 
Одним из ключевых аспектов исследования яви-
лось выявление связи между тяжестью псориаза и 
степенью сердечно-сосудистого риска. Пациенты 
с более высокими индексами PASI и DLQI, указы-
вавшими на тяжелое течение заболевания и выра-
женное снижение качества жизни, демонстриро-
вали повышенную частоту выявляемости АГ, что 
требовало активного контроля артериального дав-
ления, применения антигипертензивной терапии и 
ее своевременной коррекции. 

Ожирение и дислипидемия, наблюдаемые у 
значительной части пациентов основной группы, 
также являются существенными факторами риска, 
подлежащими коррекции. Это свидетельствует о 
необходимости раннего вмешательства, включаю-
щего как медикаментозную терапию, так и немеди-
каментозные подходы, в частности модификацию 
питания и повышение физической активности. 

Дислипидемия является важным фактором у 
пациентов с псориазом, влияющим на сердеч-
но-сосудистый риск. Несмотря на высокую рас-

протяжении исследования пройти дообследование 
в терапевтическом отделении согласились лишь 5% 
пациентов, по результатам которого для всех боль-
ных проведена коррекция проводимого лечения 
ССЗ. Также стоит отметить, что в ходе госпитали-
зации в кожную клинику рутинно был исследован 
лишь уровень общего холестерина без анализа от-
дельных фракций, что также затрудняло коррекцию 
факторов риска ССЗ. Диагностика уровня гликиро-
ванного гемоглобина HbA1c также не включена в 
стандарты оказания медицинской помощи паци-
ентам с псориазом, а впервые выявленные случаи 
сахарного диабета 2-го типа обусловлены личным 
желанием пациентов провести исследование за 
собственные средства.

У 65% пациентов контрольной группы опреде-
лен низкий сердечно-сосудистый риск, у 5% – сред-
ний, у 30% – высокий (см. рис. 1). Частота встреча-
емости АГ составила 22,5%, дислипидемии – 5%, 
ожирения – 12,5%, нарушений ритма сердца и хро-
нической сердечной недостаточности – 1%. Сред-
ний показатель уровня общего холестерина среди 
пациентов без псориаза зарегистрирован на уровне 
4,47 ± 1,26 ммоль/л, глюкозы – 4,43 ± 1,19 ммоль/л, 
С-реактивного белка – 2,93 ± 1,75 мг/л, скорости 
клубочковой фильтрации – 93,3 ± 20,02 мл/мин/1,72 
м2. У 2,5% отмечены признаки тревоги. Преоблада-
ние пациентов с низким сердечно-сосудистым ри-
ском, вероятно, обусловлено более молодым соста-
вом выборки. Все пациенты с дислипидемией и АГ 
получали оптимальную липидснижающую и анти-
гипертензивную терапию. У 5,5% определена суб-
клиническая тревога, у 0,5% – выраженная трево-
жность. Признаков субклинической и клинической 
депрессии у пациентов здоровой группы, согласно 
шкале HADS, не выявлено. Однако, по результатам 
шкалы Занга, среди пациентов контрольной группы 
у 1,5% установлено депрессивное расстройство. На 

Базовые характеристики пациентов исследуемых групп
Basic characteristics in groups. Summary table 

Показатель / Parameter Основная группы / 
Maim group Контрольная группа / Control group

Возраст, лет / Age, years 46,4 ± 14,4 40,8 ± 17,41

Рост, см / Height, cm 173,04 ± 9,67 170,8 ± 9,17

Вес, кг / Weight, kg 83,64 ± 17,9 73,65 ± 13,64

ИМТ, кг/м2 / BMI, kg/m2 27,88 ± 5,6 25,43 ± 5,38

PASI 22,74 ± 10,77

DLQI 11,94 ± 6,83

Общий холестерин, ммоль/л / Total cholesterol, mmol/L 5,23 ± 1,13 4,47 ± 1,26

Глюкоза, ммоль/л / Glucose, mmol/L 5,3 ± 1,13 4,43 ± 1,19

СРБ, мг/л / CRP, mg/L 6,92 ± 11,92 2,93 ± 1,75

СКФ, мл/мин/1,72 м2 / GFR, mL/min/1.72 m2 77,59 ± 18,11 93,3 ± 20,0

Примечание: ИМТ – индекс массы тела; СКФ – скорость клубочковой фильтрации (рассчитана по формуле CKD-EPI); СРБ 
– С-реактивный белок. 
Note: BMI – body mass index; CRP – C-reactive protein; GFR – glomerular filtration rate (calculated using the CKD-EPI formula). 
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К недостаткам данного исследования можно 
отнести отсутствие сопоставления групп по полу, 
возрасту, небольшой объем выборки и малый пери-
од наблюдения пациентов, отсутствие оценки вли-
яния системной терапии на сердечно-сосудистый 
риск, а также то, что пациентам не было проведено 
рутинное определение всех показателей липидного 
профиля (липопротеиды низкой, высокой и очень 
низкой плотности, триглицериды) для стратифи-
кации сердечно-сосудистого риска по Фрамингем-
ской шкале расчета риска нефатального инфаркта 
миокарда или сердечной смерти в ближайшие 10 
лет, гликированного гемоглобина.

Научно обоснованной тактикой скрининга па-
циентов с псориазом с целью выявления ССЗ яв-
ляются рутинный поиск факторов риска (сахарный 
диабет, курение, артериальная гипертензия, гипер-
липидемия), а также консультирование по управле-
нию ими (например, модификация образа жизни, 
медикаментозная коррекция). Своевременное вы-
явление факторов риска путем включения больных 
в программу обследования для определения уров-
ней гликированного гемоглобина и показателей 
липидного спектра крови позволит предотвратить 
развитие ССЗ и/или уменьшить сердечно-сосуди-
стый риск [29].

Заключение
Пациенты с псориазом подвержены более высо-

кому риску сердечно-сосудистых заболеваний, од-
нако меры по коррекции факторов риска и назначе-
нию оптимального лечения ССЗ осуществляются 
не в полном объеме. Формирование мультидисци-
плинарного подхода к ведению пациентов с псори-
азом может сыграть решающую роль в снижении 
сердечно-сосудистого риска. 
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пространенность этого состояния среди пациентов 
основной группы, лишь 60% из них получали ли-
пидснижающую терапию, что свидетельствует о 
возможных барьерах в назначении статинов и дру-
гих препаратов. Наиболее эффективной стратегией 
профилактики сердечно-сосудистых заболеваний у 
этой категории пациентов явились регулярный кон-
троль липидного профиля и при необходимости на-
значение статинов или других препаратов, направ-
ленных на коррекцию липидного обмена.

Особого внимания требуют женщины в период 
менопаузы, когда отмечается манифестация часто-
ты выявления факторов риска ССЗ. Повышение 
уровня общего холестерина, липопротеинов низ-
кой плотности и аполипопротеина В происходит в 
период от года до наступления менопаузы до года 
после нее, независимо от хронологического старе-
ния [27]. Также отмечается увеличение скорости 
отложения висцеральной жировой ткани в течение 
двух лет после наступления менопаузы, что ведет к 
повышению индекса массы тела [28]. 

Кроме того, показано, что у пациентов с псори-
азом чаще наблюдаются психоэмоциональные рас-
стройства, включая тревогу и депрессию, которые 
также могут косвенно влиять на уровень сердеч-
но-сосудистого риска. Известно, что хронический 
стресс и негативное эмоциональное состояние мо-
гут способствовать повышению уровня артериаль-
ного давления, развитию атеросклероза и ухудше-
нию контроля над коморбидными состояниями. Та-
ким пациентам рекомендована регулярная оценка 
психоэмоционального состояния с использованием 
валидированных шкал, таких как HADS и шка-
ла Гамильтона, с последующим предоставлением 
психологической помощи и при необходимости 
назначением психотропных препаратов. В лечении 
отмечено частое назначение системной терапии, 
в частности нетакимаба, использование которого 
среди всех пациентов составляет 528 доз в год на 
примере данного дерматологического отделения. 
Таким образом, учитывая полученные данные, в 
реальной клинической практике необходимы по-
стоянные оценка и профилактика сердечно-сосу-
дистого риска, контроль таких факторов риска, как 
вес, артериальное давление, индекс массы тела, 
уровень холестерина, индексы PASI и DLQI, для 
назначения пациент-специфического лечения не 
только псориаза, но и сопутствующих патологий.
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