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Псориатический артрит (ПсА) 
представляет собой хрони‑

ческое системное воспалительное 
заболевание, характеризующееся 
гетерогенностью клинических про‑
явлений и тяжестью патологиче‑
ского процесса, ассоциированное 
с коморбидной патологией и сопро‑
вождающееся значимым снижени‑
ем качества жизни пациентов и их 
преждевременной смертностью [1]. 
ПсА встречается у 8–30 % пациентов 
с псориазом [2, 3].

Широко распространенено сле‑
дующее определение коморбидно‑
сти: «Существование или возникно‑
вение какой-либо отдельной допол‑
нительной нозологии в клинической 
картине пациента, у которого из‑
учается индексное заболевание» [4]. 
Эти дополнительные нозологии 
классифицируются в соответствии 
с коморбидностью согласно схеме 
трех «C»: причинность (Сausality), 
осложнение (Сomplication) и сопут‑
ствующие заболевания (Сoncidence). 

Причинность — ​это когда воспали‑
тельные заболевания, например рев‑
матоидный артрит (РА), ПсА или си‑
стемная красная волчанка (СКВ) со‑
провождаются патофизиологически 
связанными состояниями, такими 
как развитие сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ) и др. Осложне‑
ния, сопутствующие заболеванию, 
терапевтически связаны с такими 
заболеваниями, как сахарный диабет 
(СД), или остеопороз (вызванный 
приемом глюкокортикостероидов 
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Резюме
Псориатический артрит относится к группе спондилоартритов и ха-
рактеризуется гетерогенностью клинических проявлений. Согласно 
эпидемиологическим исследованиям, пациенты с псориатическим 
артритом часто страдают от коморбидной патологии, что влияет 
на качество жизни, ответ на проводимую терапию и является 
основной причиной смертности. На сегодняшний день сохраняет 
актуальность изучение взаимного влияния особенностей течения 
псориатического артрита и развития коморбидной патологии, так 
как по сравнению с другими хроническими воспалительными ар-
тритами этот вопрос изучен недостаточно. Коморбидная патология 
включает сердечно-сосудистые заболевания, сахарный диабет, 
ожирение, метаболический синдром, остеопороз, заболевания 
печени, воспалительные заболевания кишечника, депрессию 
и др. Своевременная диагностика и контроль сопутствующих 
заболеваний позволят снизить развитие их осложнений, а лучшее 
понимание ведения таких пациентов — ​обеспечить оптимальный 
клинический результат.
Ключевые слова: псориатический артрит, коморбидная патология, 
patient reported outcomes*, сердечно-сосудистые заболевания.

Summary
Psoriatic arthritis forms part of the spondyloarthritis 
spectrum and is characterized by heterogeneity of 
clinical picture. According to epidemiological stud-
ies, patients with psoriatic arthritis often suffer from 
numerous comorbidities, which affect the quality 
of life, impact on the response to therapy and are 
the main cause of increasing mortality. The studies 
assessing the relation between psoriatic arthritis 
course and comorbidity are in interest nowadays, 
because this issue has not been studied enough in 
comparison with other chronic inflammatory arthri-
tis. Comorbidity includes cardiovascular diseases, 
diabetes mellitus, obesity, metabolic syndrome, 
osteoporosis, liver diseases, inflammatory bowel 
disease, depression, etc. Timely diagnosis and 
control of comorbidity will reduce the development 
of complications and improve clinical outcome.
Key words: psoriatic arthritis, comorbidity, patient 
reported outcomes, cardiovascular diseases.

*Patient Reported Outcomes (PRO) — ​это данные, напрямую сообщаемые пациентом о состоянии здоровья, качестве жизни и функциональном статусе, 
связанном с медицинским обслуживанием или лечением, без интерпретации со стороны клиницистов или кем-либо еще [64]. Эти данные могут быть 
измерены в абсолютном выражении, например оценка пациентом выраженности боли. PRO также можно использовать для сравнения с предыдущими 
данными, например о впервые появившемся симптоме после введения нового препарата. Данные о выживаемости, течении болезни и объективные 
данные демонстрируют физиологические преимущества лечения; однако точка зрения пациента обеспечивает более целостную интерпретацию 
и всестороннюю оценку преимуществ исследуемого лечения и влияния заболевания на жизнь пациента.
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[ГКС]), или пептическая язва (вы‑
званная приемом нестероидных 
противовоспалительных препара‑
тов [НПВП]). Cопутствующие за‑
болевания возникают независимо 
от индексного заболевания и не свя‑
заны с ним причинно-следствен‑
ными связями (например, артрит 
и аппендицит) [5, 6].

Изучение взаимного влияния осо‑
бенностей течения ПсА и развития 
коморбидной патологии является 
актуальной междисциплинарной 
проблемой. Тем не менее коморбид‑
ная патология при ПсА по сравнению 
с другими хроническими воспали‑
тельными артритами мало изучена.

Установлено, что ПсА и псориаз 
тесно связаны с высокой распростра‑
ненностью метаболического синдрома 
(МС), СД, артериальной гипертонии 
(АГ), абдоминального ожирения 
и риском развития сердечно-сосудис‑
тых осложнений (ССО), включая фа‑
тальные инфаркты миокарда и острые 
нарушения мозгового кровообраще‑
ния, что снижает продолжительность 
жизни больных по сравнению с об‑
щей популяцией [3]. Своевременная 
диагностика и контроль сопутствую‑
щей патологии имеют первостепен‑
ное значение для улучшения прогноза 
жизни пациентов, также сохраняется 
роль коморбидности в прогрессирова‑
нии артрита и эффективности прово‑
димой терапии, в том числе подборе 
базисной терапии [7].

Целью данного обзора является 
обсуждение имеющихся данных 
о коморбидной патологии у паци‑
ентов с ПсА и роль Patient Reported 
Outcomes (PRO).

Смертность от ССЗ занимает 
ведущее место в структуре общей 
смертности в мире [8]. В то же время 
известно, что больные ПсА имеют 
более высокий риск развития сердеч‑
но-сосудистой патологии в сравнении 
с общей популяцией [9]. Увеличение 
риска ССЗ при ПсА обусловлено со‑
четанием традиционных факторов 
риска (ТФР) ССЗ и едиными имму‑
новоспалительными механизмами, 
лежащими в основе ПсА и атероскле‑
роза [10], повышением инсулино‑
резистентности и эндотелиальной 
дисфункции [11].

Развитие и прогрессирование кар‑
диоваскулярной патологии у данной 
категории больных обусловлены высо‑
кой встречаемостью ТФР, таких как АГ, 
гиперхолестеринемия, СД, гиподина‑
мия, ожирение, курение, отягощенный 
семейный анамнез, МС [12, 13, 14].

Согласно мета-анализу 75 на‑
блюдательных исследований псо‑
риаз связан с относительным риском 
1,4 (95 % ДИ: 1,2–1,7) ССЗ. Одна‑
ко, несмотря на то что проводи‑
лось меньшее число исследований 
по изучению ССЗ у пациентов ПсА 
по сравнению с псориазом, несколь‑
ко исследований показали сходные 
результаты [15, 16].

Недавнее популяционное когорт‑
ное исследование показало, что риск 
серьезных неблагоприятных сердеч‑
но-сосудистых событий был выше 
у пациентов с ПсА, которым не на‑
значали базисную противовоспали‑
тельную терапию (БПВТ) (ЧСС: 1,24; 
95 % ДИ: 1,03–1,49) по сравнению 
с общей популяцией с ТФР ССЗ [17].

Было обнаружено, что данная 
связь не коррелировала с наличием 
ТФР (таких как АГ, дислипидемия 
и курение), а коррелировала с пока‑
зателями тяжести и активности за‑
болевания [18], что позволяет пред‑
положить, что оптимальная терапия 
ПсА могла улучшить течение ССЗ. 
Однако на сегодняшний день ни в од‑
ном исследовании не было изучено 
влияния агрессивных схем терапии 
ПсА на риск ССО. Исследования 
на пациентах с РА и псориазом по‑
казали снижение частоты ССО у па‑
циентов на терапии ингибиторами 
ФНО [19, 20].

У пациентов с коморбидными ССЗ 
НПВП должны быть назначены в ми‑
нимальной эффективной дозе.

СД, МС и ожирение
СД, МС и ожирение имеют повы‑

шенную распространенность у паци‑
ентов с ПсА: с грубым отношением 
рисков 2,18 (95 % ДИ: 1,36–3,50) СД 
второго типа при ПсА и более высо‑
кого риска у пациентов с тяжелым 
течением псориаза [21, 22].

У пациентов с ПсА наблюдается 
более высокий индекс массы тела 
(ИМТ) по сравнению с пациентами 
с РА и общей популяцией [23].

В  небольшом исследовании 
(n = 87) изучались клинические 
особенности МС. Наиболее часто 
обнаруживались гиперхолестери‑
немия, абдоминальное ожирение 
и АГ по сравнению с контрольной 
группой. Среднее значение общего 
холестерина составило 5,80 ± 1,02, 
при этом повышение уровня ЛПНП 
выявлено у 61,2 % больных ПсА, 
среднее значение — ​3,41 ± 0,78, сред‑
ний уровень ЛПВП составил 1,35 ± 
0,20. Гиперхолестеринемия выявля‑
лась в дебюте заболевания, чаще при 
прогрессировании кожного процес‑
са. У больных полиартритическим 
вариантом ПсА чаще встречаются 
абдоминальное ожирение, АГ, ги‑
пертриглицеридемия, а у больных 
спондилоартритическим вариантом 
ПсА — ​абдоминальное ожирение 
и АГ, гиперхолестеринемия, гипе‑
рурикемия и гипергликемия [24].

У пациентов с ПсА МС и инсулино‑
резистентность широко распростране‑
ны, и было обнаружено, что они неза‑
висимо связаны с тяжестью ПсА [25].

Существует несколько механизмов, 
объясняющих связь между ПсА и СД: 
наличие общих генетических локусов 
восприимчивости к псориазу и СД, ак‑
тивация цитокинов, стимулирующих 
развитие инсулинорезистентности, 
а также неправильный образ жизни 
пациентов. Согласно результатам 
исследования ПсА, проводившегося 
в Израиле, была обнаружена связь 
с СД даже после контроля причин, 
таких как возраст, ожирение и лечение 
стероидами. Этот вывод также может 
иметь терапевтические последствия, 
так как продолжается изучение вли‑
яния антидиабетических препаратов 
на псориаз [7].

Остеопороз
Развитие остеопороза у пациен‑

тов с ПсА до сих пор остается не‑
ясным. В литературе сообщались 
данные как о развитии остеопороза 
при различных ревматологических 
заболеваниях [26, 27, 28], так и при 
повышенном риске возникновения 
переломов у пациентов с низкой 
минеральной плотностью костной 
(МПК) ткани [29].

Поражение костной ткани при ПсА 
является сложным и включает костное 
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ремоделирование, проявляющееся 
анкилозированием, периоститом, об‑
разованием синдесмофитов и резорб‑
цией костной ткани и, как следствие, 
образованием эрозий. Распространен‑
ность остеопороза при ПсА не была 
изучена. Данные литературы в отно‑
шении МПК при ПсА противоречивы 
[30, 31].

В одном исследовании (n = 581) 
доля пациентов с низким МПК (опре‑
деляется как Z-критерий ≤ 1,0) была 
сопоставима с ожидаемым значением 
16 % согласно нормальному распре‑
делению Z-критерия в общей попу‑
ляции. Остеопороз был обнаружен 
только у 6,4 % (95 % ДИ: 3–11 %) 
пациентов [32].

Было обнаружено, что пациенты 
с ПсА в Израиле подвержены повы‑
шенному риску остеопороза [33].

Заболевания печени, в частности не‑
алкогольная жировая болезнь печени 
(НАЖБП), распространены у паци‑
ентов с псориазом [34] и пациентов 
с ПсА [35, 36], однако выше у паци‑
ентов с псориазом. НАЖБП ассоции‑
руется с МС, гиперхолестеринемией, 
гипертриглицеридемией, ожирением, 
тяжестью псориаза и сопутствующим 
ПсА [37]. Применение лекарственных 
препаратов, таких как НПВП, БПВТ 
и ингибиторов ФНО-α, также может 
быть связано с поражением печени 
и гепатотоксичностью. Наблюдается 
более высокая частота неалкогольно‑
го стеатогепатита (НАСГ) / НАЖБП 
на терапии метотрексатом у пациентов 
с ПсА по сравнению с РА [38]. Раз‑
витие НАСГ / НАЖБП у пациентов 
с псориазом на долгосрочной терапии 
метотрексатом было связано с кумуля‑
тивными дозами метотрексата, а так‑
же с ожирением и СД [39]. Поэтому 
необходим постоянный мониторинг 
пациентов на предмет нарушений 
функции печени.

Депрессия и тревожное 
расстройство

Депрессия и тревога возникают 
примерно у 30 % больных псориа‑
зом [40] и связаны с влиянием псориа‑
за, ПсА и воспаления [41, 42]. Согласно 
результатам большого мета-анализа 
психологический стресс повышает 
уровень провоспалительных марке‑

ров, таких как С-реактивный белок 
(СРБ), ФНО-a, интерлейкин (ИЛ)-1b 
и ИЛ‑6 [42]. Сообщалось, что уровень 
депрессии и тревоги значительно выше 
у пациентов с ПсА, чем у больных псо‑
риазом, что ассоциировалось с нали‑
чием артрита, инвалидности, хрониче‑
ской боли и слабости [43, 44]. Лечение 
ингибиторами ФНО характеризовалось 
снижением частоты депрессии и бес‑
сонницы, а также частотой применения 
антидепрессантов [44].

Воспалительные заболевания 
кишечника (ВЗК)

ВЗК и субклиническое воспале‑
ние кишечника наблюдались у па‑
циентов с псориазом, и был выяв‑
лен выраженный риск у пациентов 
с сопутствующим ПсА (ОР: 6,43; 
95 % ДИ: 2,04–20,32) для болезни 
Крона, но не для язвенного колита 
[45, 46, 47].

Иногда у пациентов может раз‑
виться ВЗК при лечении ингибито‑
рами ФНО [48]. Остается спорным 
вопрос, могут ли НПВП усугублять 
симптомы ВЗК [49]. Также отсутству‑
ют данные о терапии в случае соче‑
тания ПсА и ВЗК, хотя для лечения 
обоих состояний проводится сходная 
терапия.

Увеит (передний и задний) встре‑
чается у 8 % пациентов с ПсА [50]. 
Недавние РКИ, проведенные в Дании 
и на Тайване, свидетельствуют о по‑
вышенном риске увеита при ПсА [51, 
52]. В одном когортном исследовании 
распространенность увеита в 2,07 
раза была выше у пациентов с ПсА 
по сравнению с общей популяцией 
(95 % ДИ: 1,63–2,64) [47]. Генети‑
ческие факторы также могут играть 
роль в развитии увеита, учитывая 
тесную связь между HLA-B 27 и раз‑
витием острого переднего увеита [53], 
несмотря на то что частота выявле‑
ния HLA-B 27 на Тайване ниже, чем 
в Великобритании [54].

Злокачественные 
новообразования (ЗНО)

Увеличение частоты ЗНО отмеча‑
лось у пациентов с ревматическими за‑
болеваниями, в частности при РА [55], 
СКВ [56], системной склеродермии 
[57] и других. Однако повышенно‑

го риска развития ЗНО у пациентов 
с ПсА не выявлено [58]. В мета-ана‑
лизе рандомизированных контролиру‑
емых исследований (РКИ) по всем по‑
казаниям краткосрочное применение 
ингибиторов ФНО не было связано 
со значительно повышением риска раз‑
вития ЗНО [59]. Однако, учитывая уве‑
личение назначения ингибиторов ФНО 
при РА, ПсА и АС и ограниченные 
результаты краткосрочных РКИ, важно 
продолжать мониторинг с целью из‑
учения долгосрочного профиля без‑
опасности с помощью дополнитель‑
ных источников данных (например, 
постмаркетинговый надзор, реестры 
и долгосрочные эпидемиологические 
исследования) [60].

Фибромиалгия
Сосуществующая фибромиалгия 

должна быть отдифференцирована 
от энтезита. Фибромиалгия была об‑
наружена у 53 % пациентов с ПсА [61]. 
Влияние сосуществующей фиброми‑
алгии должно учитываться при при‑
нятии решения о лечении [62].

Рядом авторов изучалась структура 
коморбидной патологии при ПсА с це‑
лью разработки и валидации индекса 
коморбидной патологии для прогно‑
зирования риска госпитализации 
и смертности.

Y. El Miedany и соавт. описали 
результаты 10-летнего наблюдения 
за пациентами с ПсА (n = 1 707) 
и разработали балльную систему 
расчета индекса коморбидности 
у пациентов ПсА (PsACI). Пятилет‑
няя выживаемость составила 99,4 %, 
а 10-летняя — ​98,3 %. Пациенты 
с псориазом, которые не были го‑
спитализированы (n = 851), имели 
меньший возраст начала заболева‑
ния, женский пол, более низкий ИМТ 
по исходным данным (р < 0,05), чем 
пациенты с ПсА, которые были го‑
спитализированы из-за сопутствую‑
щей патологии (n = 856) [63].

Учитывая распространенность 
коморбидной патологии, снижает‑
ся вероятность достоверно оценить 
ремиссию, а наличие коморбидной 
патологии усложняет оценку резуль‑
татов терапии.

ПсА является сложным заболева‑
нием. Ввиду гетерогенности клини‑
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ческих проявлений ПсА также име‑
ются различия в оценке пациентами 
состояния собственного здоровья 
и влияния заболевания на качество 
их жизни, а также отсутствие специ‑
ально разработанных инструментов 
конкретно для ПсА, что с этой точки 
зрения представляется затруднитель‑
ным на сегодняшний день.

Основанный на взглядах врачей 
и пациентов, а также научных раз‑
работках рабочей группы по изуче‑
нию псориаза и ПсА (GRAPPA) со‑
вместно с международной группой 
по изучению показателей исходов 
(OMERACT), разработан обновлен‑
ный перечень основных компонентов 
при ПсА, необходимых для измере‑
ния и оценки при проведении РКИ. 
Обновленный перечень был одобрен 
OMERACT в мае 2016 года и вклю‑
чал следующие обязательные доме‑
ны: оценку активности ПсА и кож‑
ных проявлений (псориаза); боли; 
общего состояния пациента; функци‑
онального статуса; качества жизни, 
связанного со здоровьем (HRQoL); 
усталости и системного воспаления. 
Другие области (экономическая со‑
ставляющая, структурный ущерб 
и эмоциональное благополучие) 
считались важными, но не обяза‑
тельными, а четыре области (сон, 
независимость, скованность и бремя 
лечения) были включены в повестку 
дня исследований [65].

На сегодняшний день не так много 
инструментов, разработанных кон‑
кретно для Пс А. Среди них — ​опрос‑
ник PsAQOL по оценке качества жиз‑
ни у пациентов с ПсА [66], который 
переведен и адаптирован в Китае [67], 
Швеции [68].

При системном обзоре литера‑
туры 55 исследований и оценке 89 
инструментов PRO, используемых 
при ПсА, были выделены следующие 
инструменты, обладающие высокой 
доказательностью в плане хорошей 
валидности и надежности: Stockerau 
Activity Score for PsA (German), ин‑
струмент по оценке симптомов псо‑
риаза (Psoriasis Symptom Inventory), 
ВАШ для оценки общего состоя‑
ния пациента, психическая состав‑
ляющая опросника SF‑36, опрос‑
ник по оценке состояния здоровья 
(Health Assessment Questionnaire 

Disability Index, HAQDI), функ‑
циональная оценка ПсА при по‑
ражении позвоночника (Bath 
Ankylosing Spondylitis Functional 
Index, BASFI), PsA Impact of Disease 
questionnaire, оценка качества жиз‑
ни (PsA Quality of Life questionnaire, 
PsAQOL; VITACORA‑19), шкала 
функциональной оценки лечения 
слабости при хронических забо‑
леваниях (Functional Assessment 
of Chronic Illness Therapy Fatigue 
scale) и опросник по социальной 
активности (Social Role Participation 
Questionnaire) [65].

Заключение
Высокая частота коморбидности, 

в частности, частое выявление со‑
путствующей сердечно-сосудистой 
патологии, значительно отягощает 
течение ПсА и псориаза, снижает 
ответ на терапию и качество жизни. 
Отношение пациентов к заболева‑
нию и терапии можно определить 
с помощью PRO. Несмотря на то что 
в целом существует множество PRO, 
лишь немногие были изучены при 
ПсА, и еще меньше было разрабо‑
тано инструментов специально для 
Пс А. Обладание подобными знани‑
ями необходимо для более точного 
определения одномерных концепций, 
необходимых для оценки активно‑
сти Пс А.

Таким образом, необходимы 
мультидисциплинарный подход 
и дополнительное тщательное об‑
следование врачами других специ‑
альностей с целью ранней диагнос‑
тики и своевременной коррекции 
сопутствующей патологии, а также 
проведение дополнительных иссле‑
дований для лучшего понимания 
того, что пациенты считают важным 
при определении активности своего 
заболевания.
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