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Актуальность проблемы
Псориаз – хронический иммуноопосредованный дер-

матоз, которым страдают от 1 до 5 % населения мира [1, 2]. 
В последние годы многочисленные исследования пока-
зали, что псориаз является системным воспалительным 
заболеванием, которое часто ассоциируется с различной 
коморбидной патологией. В частности, у пациентов, стра-
дающих псориазом, повышен риск развития тяжелых 
сосудистых заболеваний, таких как сердечно-сосудистые 
(ССЗ) и цереброваскулярные [3, 4, 5, 6]. Кроме того, от-
мечается, что у больных псориазом повышена частота 
распространения различных факторов риска развития 
кардиоваскулярных заболеваний, включая артериальную 
гипертензию, сахарный диабет, ожирение, дислипидемию, 
субклинический атеросклероз [7, 8]. В этом свете именно 
системное воспаление может рассматриваться связующим 
звеном между псориазом и развитием кардиометаболиче-
ских нарушений.

В ряде исследований показана связь между степенью 
тяжести псориаза и риском развития ССЗ, однако опре-
деление степени тяжести псориаза варьирует в разных 
исследованиях. Так, в ряде работ псориаз был классифи-
цирован как тяжелый, если назначалась системная терапия 
(метотрексат, ретиноиды, циклоспорин, биологическая 
терапия) [3, 9, 10]. В других исследованиях тяжелый псо-

риаз определялся с учетом индекса распространенности 
и тяжести псориаза (например, PASI более 15 баллов) [11] 
или определения площади поражения кожи (например, 
BSA выше 10 %) [12, 13]. Следует отметить, что, несмотря 
на то что показанием для назначения системной терапии 
является среднетяжелый и тяжелый псориаз, в ряде слу-
чаев она может назначаться и при ограниченном процессе, 
резистентном к традиционной топической терапии и вы-
раженном снижении качества жизни, поэтому наиболее 
объективным критерием тяжести процесса должны быть 
оценочные шкалы, учитывающие распространенность 
элементов и степень их выраженности.

Наиболее значимыми данными о прогностической 
взаимосвязи псориаза и ССЗ являются данные о более 
высоком показателе смертности [14, 15] и продолжитель-
ности жизни у больных псориазом, которая при средней 
и тяжелой степени тяжести снижается примерно на 5 лет 
в основном как раз за счет сердечно-сосудистой пато-
логии [16]. Немаловажным является, что факт наличия 
сопутствующих сердечно-сосудистых заболеваний у боль-
ных псориазом связан со значительным увеличением 
фармако-экономической нагрузки [17].

В настоящее время опубликовано большое количество 
эпидемиологических исследований, проведенных в раз-
личных странах, в которых показана связь с повышен-
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ным риском ССЗ [18, 19]. Крупномасштабное популяци-
онное эпидемиологическое исследование, проведенное 
в Великобритании в 2006 году, показало, что риск инфаркта 
миокарда у больных псориазом повышен [3]. Кроме того, 
существует связь между риском развития инфаркта мио-
карда и тяжестью течения псориаза. Популяционные ис-
следования, проведенные в Дании, показали, что риск 
инфаркта миокарда повышается у пациентов в зависимости 
от степени тяжести псориаза [10]. Кроме того, когортное 
исследование, проведенное британскими учеными, пока-
зало, что продолжительность жизни пациентов с тяжелым 
псориазом снижается примерно на 6 лет, главным образом 
по причине наступления смерти в результате ССЗ [20].

Кроме того, у больных псориазом повышен риск 
развития цереброваскулярной патологии (инсульт), что 
также коррелирует со степенью тяжести псориаза [7, 
8, 21–24]. С другой стороны, некоторые исследования 
не выявили значимой связи между псориазом и цере-
броваскулярными заболеваниями [25, 26]. Эти расхож-
дения в выводах могут быть обусловлены различиями 
в совокупности исследований и используемой методо-
логии. Результаты международных исследований риска 
развития тяжелых сосудистых осложнений (включая 
инфаркт миокарда, цереброваскулярные заболевания 
и сердечно-сосудистую смерть) у пациентов с псориазом 
обобщены в таблице.

Таблица

Исследование Кардиоваскулярная 
патология

Количество пациентов / группа 
контроля Оценка риска

Mallbris и соавт., 2004 [6] (Швеция)
Когортное исследование

Смерть по причине ССЗ Пациенты с псориазом: 8991
Пациенты без псориаза: 19 757

Стандартизированный коэффициент смертности 
(СКС):

•	 пациенты с псориазом: 1,52 (95 % доверительный 
интервал [ДИ]: 1,44–1,60)

•	 пациенты без псориаза: 0,94 (95 % ДИ: 0,89–0,99)
Gelfand и соавт., 2006 [3] 
(Великобритания)
Проспективное когортное 
исследование

Инфаркт миокарда Псориаз легкой степени: 127 139
Тяжелый псориаз: 3837
Группа контроля: 556 995

Относительный риск:
Пациенты старше 30 лет:

•	 псориаз легкой степени: 1,29 (95 % ДИ: 1,14–1,46)
•	 тяжелый псориаз: 3,10 (95 % ДИ: 1,98–4,86)
Пациенты старше 60 лет:

•	 псориаз легкой степени: 1,08 (95 % ДИ: 1,03–1,13)
•	 тяжелый псориаз: 1,36 (95 % ДИ: 1,13–1,64)

Kaye и соавт., 2008 [7] 
(Великобритания)
Когортное исследование

Инфаркт миокарда
Инсульт

Пациенты с псориазом: 44 164;
Группа контроля: 219 784

Отношение рисков:
•	 инфаркт миокарда: 1,21 (95 % ДИ: 1,10–1,32)
•	 инсульт: 1,12 (95 % ДИ: 1,00–1,25)

Gelfand и соавт., 2009 [9] 
(Великобритания)
Когортное исследование

Инсульт Псориаз легкой степени: 129 143 
(группа контроля: 496 666)
Тяжелый псориаз: 3603 (группа 
контроля: 14 330)

Отношение рисков:
•	 псориаз легкой степени: 1,06 (95 % ДИ: 1,00–1,10)
•	 тяжелый псориаз: 1,43 (95 % ДИ: 1,10–1,90)

Prodanovich и соавт., 2009 [29] (США)
Наблюдательное кросс-секционное 
исследование

ИБС
Цереброваскулярные 
заболевания
Периферические 
сосудистые 
заболевания

Пациенты с псориазом: 3236
Группа контроля: 2500

Отношение шансов:
•	 ИБС: 1,78 (95 % ДИ: 1,51–2.11);
•	 цереброваскулярные заболевания: 1,70 (95 % ДИ: 

1,33–2,17)
•	 периферические сосудистые заболевания: 1,98 

(95 % ДИ: 1,38–2,82)
Brauchli и соавт., 2009 [56] 
(Великобритания)
Проспективное когортное 
исследование с элементами 
анализа «случай – контроль»

Инфаркт миокарда
Инсульт
Транзиторная 
ишемическая атака

Пациенты с псориазом: 36 702
Группа контроля: 36 702

Отношение шансов:
Инфаркт миокарда:

•	 общий показатель: 1,14 (95 % ДИ: 0,93–1,41)
•	 возраст < 60 лет: 1,66 (95 % ДИ: 1,03–2.66)
•	 возраст ≥ 60 лет: 0,99 (95 % ДИ: 0,77–1,26)
Инсульт:

•	 общий показатель: 0,93 (95 % ДИ: 0,77–1,13)
•	 возраст < 60 лет: 0,52 (95 % ДИ: 0,29–0,93)
•	 возраст ≥ 60 лет: 0,99 (95 % ДИ: 0,80–1,22)
Транзиторная ишемическая атака:

•	 общий показатель: 1,00 (95 % ДИ: 0,81–1,25)
•	 возраст < 60 лет: 1,28 (95 % ДИ: 0,61–2,68)
•	 возраст ≥ 60 лет: 1,02 (95 % ДИ: 0,80–1,29)

Abuabara и соавт., 2010 [20] 
(Великобритания)
Когортное исследование

Смерть по причине ССЗ Пациенты с псориазом: 3603
Группа контроля: 14 330

Отношение рисков: 1,57 (95 % ДИ: 1,26–1,96)

Wakkee и соавт., 2010 [67] 
(Нидерланды)
Когортное исследование

Госпитализация 
с диагнозом ИБС

Пациенты с псориазом: 15 820
Группа контроля: 27 577

Отношение рисков: 1,05 (95 % ДИ: 0,95–1,17)

Stern и соавт., 2011 [16] (США)
Проспективное когортное 
исследование

Смерть по причине ССЗ Тяжелый псориаз: 1376 СКС: 1,02 (95 % ДИ: 0,90–1,16)

Lin и соавт., 2011 [15]
Проспективное когортное 
исследование

Инфаркт миокарда Пациенты с псориазом: 4752
Группа контроля: 23 760

Отношение рисков: 2.10 (95 % ДИ: 1,27–3,43)

Ahlehoff и соавт., 2011 [25]
Проспективное когортное 
исследование

Конечный исход 
заболевания (инфаркт 
миокарда, инсульт, 
смерть)

Псориаз легкой степени: 34 371
Тяжелый псориаз: 2621
Группа контроля: 4 003 265

Отношение рисков: 1,26 (95 % ДИ: 1,06–1,54)
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Наличие сопутствующих психологических расстройств 
также может увеличить риск сердечно-сосудистых забо-
леваний у больных псориазом. Популяционное когортное 
исследование на Тайване показало, что риски ишемической 
болезни сердца и инсульта выше у больных псориазом 
с нарушениями сна по сравнению с больными псориазом 
без нарушений сна [27]. Кроме того, известно, что больные 
псориазом имеют более высокую распространенность де-
прессии [28, 29], а наличие депрессии показало дальнейшее 
повышение риска инфаркта миокарда, инсульта и сер-
дечно-сосудистой смертности у больных псориазом [30].

Патогенетические механизмы
В ходе различных исследований ученые пытались 

определить молекулярные механизмы, ответственные 
за связь между псориазом и ССЗ. Предложенные меха-
низмы включают общие генетические факторы, общие 
воспалительные пути, секрецию адипокинов, инсули-
норезистентность, состав и функцию липопротеинов, 
ангиогенез, оксидативный стресс и гиперкоагуляцию.

Общие генетические факторы. Исследования геном-
ной ассоциации выявили наличие определенных генов, 
ассоциированных с риском развития ССЗ у больных 
псориазом, что может свидетельствовать об общих ге-
нетических факторах [31]. Среди других потенциально 
значимых генетических факторов, обусловливающих 
связь псориаза и сердечно-сосудистых заболеваний, можно 
отметить CDKAL1, аполипопротеин E, а также интерлей-
кины [32, 33]. Однако ряд исследований показали, что 
взаимосвязь между псориазом и риском развития ССЗ 
через генетические механизмы не реализуется [34, 35].

Общие воспалительные пути. Связь между псориазом 
и ССЗ может быть частично объяснена наличием общих 
воспалительных путей [36]. Хроническое воспаление кожи 
может привести к сосудистому и системному воспалению, 
атеросклерозу и тромбозу. Показано, что у пациентов 
с псориазом наблюдается увеличение сосудистого, под-
кожного и печеночного воспаления (по данным ПЭТ-КТ) 
по сравнению с группой контроля [37, 38]. Исследования 
на животных также показали, что хроническое воспаление 
кожи может вызывать воспаление сосудов [39]. Кроме того, 
у больных псориазом установлено повышение системного 
маркера воспаления С-реактивного белка (СРБ).

Цитокиновые профили поражения кожи при псориазе 
и атеросклерозе очень схожи, что выражается в увеличе-
нии количества Th1- и Th17-лимфоцитов [36]. Показано, 
что цитокиновые пути Th1 и Th17 участвуют как в пато-
генезе псориаза, так и атеросклероза [40, 41]. Подобно 
пациентам с псориазом, у пациентов с ишемической бо-
лезнью сердца отмечается повышение уровня цитокинов 
Th17-лимфоцитов (IL‑17, IL‑6 и IL‑8) в периферической 
крови [42]. Таким образом, повышение Th17-лимфоцитов 
у пациентов с псориазом может способствовать воспале-
нию сосудов и развитию атеросклероза и ССЗ [43].

Однако причинно-следственная связь между систем-
ным воспалением при псориазе и развитием ССЗ остается 
до конца не изученной. Нельзя исключить гипотезу, что 
системное воспаление при псориазе может привести к раз-
витию ССЗ, однако сердечно-сосудистые факторы риска 
сами по себе могут вызвать иммунную дисфункцию, веду-
щую к псориазу. Теория, известная как «псориатический 
марш», предполагает, что псориаз может вызывать систем-

Ahlehoff и соавт., 2012 [22]
Проспективное когортное 
исследование

Ишемический инсульт Псориаз легкой степени: 36 765
Тяжелый псориаз: 2793
Группа контроля: 4 478 926

Относительный риск:
Возраст < 50 лет:

•	 псориаз легкой степени: 1,97 (95 % ДИ: 1,66–2,34)
•	 тяжелый псориаз: 2,80 (95 % ДИ: 1,81–4,34)
Возраст ≥ 50 лет:

•	 псориаз легкой степени: 1,13 (95 % ДИ: 1,04–1,21)
•	 тяжелый псориаз: 1,34 (95 % ДИ: 1,04–1,71)

Chiang и соавт., 2012 [8] Ишемический инсульт Пациенты с псориазом: 2783
Группа контроля: 13 910

Отношение рисков: 1,27 (95 % ДИ: 1,05–1,52)

Li и соавт., 2012 [27] ССЗ, не приведшие 
к смерти пациента 
(инфаркт миокарда, 
инсульт)

Всего участников: 96 008 
(женщины)
Пациенты с псориазом: 2463

Отношение рисков:
•	 инфаркт миокарда: 1,70 (95 % ДИ: 1,01–2,86);
•	 инсульт: 1,45 (95 % ДИ: 0,80–2,65)

Levesque и соавт., 2013 [24] Инфаркт миокарда Пациенты с псориазом: 31 421
Группа контроля: 31 421

Отношение рисков: 1,17 (95 % ДИ: 1,04–1,31)

Dowlatshahi и соавт., 2013 [28] ССЗ (ИБС, инсульт, 
сердечная 
недостаточность)

Пациенты с псориазом: 262
Группа контроля: 8009

Отношение рисков: 0,73 (95 % ДИ: 0,50–1,06)

Dregan и соавт., 2014 [17] ИБС
Инсульт

Тяжелый псориаз: 5648
Псориаз легкой степени: 85 232
Группа контроля: 373 851

Отношение рисков:
Псориаз легкой степени:

•	 инсульт: 1,08 (95 % ДИ: 0,98–1,18)
•	 ИБС: 1,03 (95 % ДИ: 0,97–1,11)
Тяжелый псориаз:

•	 инсульт: 0,93 (95 % ДИ: 0,64–1,36)
•	 ИБС: 1,29 (95 % ДИ: 1,01–1,64)

Ogdie и соавт., 2015 [21] Инфаркт миокарда
Цереброваскулярная 
недостаточность
Смерть в результате 
ССЗ

Пациенты с псориазом: 138 424
Группа контроля: 81 573

Отношение рисков:
•	 псориаз легкой степени: 1,08 (95 % ДИ: 1,02–1,15)
•	 тяжелый псориаз: 1,42 (95 % ДИ: 1,17–1,73)

Shiba и соавт., 2016 [18] ИБС Всего пациентов: 113 065
Пациенты с псориазом: 1197

Отношение шансов: 1,27 (95 % ДИ: 1,01–1,58)

Egeberg и соавт., 2017 [10] Инфаркт миокарда Псориаз легкой степени: 49 646
Тяжелый псориаз: 11 957
Группа контроля: 4 300 085

Отношение рисков:
•	 псориаз легкой степени: 1,02 (95 % ДИ: 0,96–1,09); 

тяжелый псориаз: 1,21 (95 % ДИ: 1,07–1,37)

Продолжение таблицы
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ное воспаление, приводящее к инсулинорезистентности, 
эндотелиальной дисфункции, развитию атеросклероза 
и сопутствующих ССЗ [40].
Адипокины. Системное воспаление, ассоциированное 

с псориазом, может привести к воспалению жировой тка-
ни, что может способствовать высвобождению провос-
палительных адипокинов в периферической крови. Ряд 
исследований показали, что адипокины (включая лептин, 
адипонектин и резистин) могут быть вовлечены в развитие 
метаболического синдрома и ССЗ [44].

Лептин известен как провоспалительный адипокин. 
Ранее было установлено, что уровни лептина в сыворотке 
крови у больных псориазом повышены и коррелируют 
с тяжестью заболевания [45]. Кроме того, повышенная 
концентрация лептина может вызывать повышение уровня 
провоспалительных цитокинов, что приводит к обострению 
псориаза, а также может быть ассоциирована с метабо-
лическим синдромом [46]. Другой адипокин, адипонек-
тин, обладает противовоспалительным действием. В ходе 
проведенных исследований было отмечено снижение 
сывороточного уровня адипонектина у больных псориазом 
[47, 48], что может способствовать развитию системного 
воспаления при псориазе. С другой стороны, резистин 
и висфатин являются провоспалительными адипокинами. 
Установлено, что у больных псориазом уровни резистина 
и висфатина в сыворотке крови повышены и коррелируют 
с тяжестью заболевания [49].

Инсулинорезистентность. Показано, что больные 
псориазом обладают большей инсулинорезистентностью, 
нежели здоровые лица. Развитие инсулинорезистентности 
у больных псориазом, наряду с другими факторами, мо-
жет служить объяснением повышенного риска развития 
атеросклероза и сопутствующих ССЗ.

Состав и функции липопротеинов могут быть изме-
нены у больных псориазом. Проведенные исследования 
показали, что антиоксидантная и противовоспалитель-
ная активность ЛПВП снижается у больных псориазом 
по сравнению со здоровыми лицами, что свидетельствует 
о функциональном нарушении ЛПВП при псориазе [50]. 
У больных псориазом изменения в составе частиц ЛПВП 
могут также препятствовать их способности индуцировать 
отток холестерина из макрофагов, что приводит к атеро-
склерозу и развитию ССЗ. Интересно, что после прове-
дения противопсориатической терапии нормализуется 
как состав частиц ЛПВП, так и отток холестерина [51].
Ангиогенез и оксидативный стресс. Как поражение 

кожи при псориазе, так и атеросклеротические бляшки 
характеризуются повышенным ангиогенезом [52, 53]. 
Продукция проангиогенных факторов, включая сосу-
дистый эндотелиальный фактор роста и интерлейкин‑8, 
в псориатической бляшке может приводить к развитию 
и прогрессированию атеросклероза. Кроме того, в ос-
нове взаимосвязи между псориазом и атеросклерозом 
могут лежать общие сигнальные пути окислительного 
стресса [54].

Гиперкоагуляция. Известно, что у больных псориазом 
наблюдается повышенная активация и агрегация тромбо-
цитов. Кроме того, отмечается повышение в крови уровня 

ингибитора активатора плазминогена‑1 (SERPINE 1) [55]. 
Эти факторы могут привести к гиперкоагуляции и повы-
шенному риску тромбоэмболических осложнений.
Уровень гомоцистеина в сыворотке крови. Поскольку 

гомоцистеин вызывает окислительный стресс, повышен-
ный уровень гомоцистеина в плазме крови связывают 
с развитием атеросклероза и ССЗ. По результатам прове-
денных исследований было установлено, что у больных 
псориазом уровень гомоцистеина в сыворотке крови 
повышен на фоне снижения уровня фолиевой кисло-
ты, что коррелирует с тяжестью течения псориаза [56]. 
Ученые предположили, что это может способствовать 
формированию атеросклеротических бляшек у больных 
псориазом.

Факторы риска
Различные исследования показали, что псориаз связан 

с большей распространенностью факторов риска развития 
ССЗ, включая артериальную гипертензию, сахарный диабет, 
дислипидемию, ожирение и метаболический синдром [7].
Артериальная гипертензия. Многочисленные ис-

следования показали наличие выраженной взаимосвязи 
между псориазом и артериальной гипертензией [7, 26]. 
Метаанализ выявил повышенную распространенность 
артериальной гипертензии у больных псориазом с коэф-
фициентами 1,30 для легкого псориаза и 1,49 – для тяже-
лого [57]. Установлено, что у больных псориазом повышен 
риск неконтролируемой артериальной гипертензии, а риск 
коррелирует с тяжестью заболевания [13].

Кроме того, само наличие гипертонии может увеличить 
риск возникновения псориаза. По результатам исследова-
ния, проведенного S. Wu (2014) с участием 77 728 женщин, 
у пациентов с артериальной гипертензией был выявлен 
более высокий риск развития псориаза [57]. Это может 
быть связано с использованием бета-адреноблокаторов 
для лечения гипертонии.
Сахарный диабет. В ряде исследований установле-

но, что распространенность сахарного диабета у боль-
ных псориазом выше [7, 26]. Метаанализ, проведенный 
A. W. Armstrong в 2013 году, показал, что псориаз связан 
с бóльшим риском развития сахарного диабета, причем 
это коррелирует со степенью тяжести псориаза [58]. Была 
обнаружена бóльшая инсулинорезистентность по сравне-
нию с популяцией в целом, что свидетельствует о том, что 
псориаз может быть классифицирован как преддиабетиче-
ское состояние. У больных псориазом, ассоциированным 
с сахарным диабетом, показано, что применение гипогли-
кемической терапии способствует улучшению состояния 
кожи [59]. Также показано, что пациенты с сахарным 
диабетом и псориазом имеют больший риск развития 
микро- и макрососудистых осложнений по сравнению 
с диабетиками без псориаза.

Дислипидемия. Ряд исследований показали, что псори-
аз связан со снижением уровня липопротеинов высокой 
плотности (ЛПВП) и повышением уровня липопротеинов 
низкой плотности (ЛПНП) [59, 60]. Отклонения в про-
филе липопротеинов также были обнаружены у детей 
с псориазом. Помимо повышения холестерина в крови, 
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у больных псориазом уровни триглицеридов и жирных 
кислот в сыворотке крови также повышаются по сравнению 
с показателями лиц, не страдающих псориазом [59–61].

Однако некоторые исследования показали, что дис-
липидемия может предшествовать развитию псориаза. 
S. Wu и W. Q. Li (2014) было отмечено, что у пациентов 
с более длительно протекающей дислипидемией риск 
развития псориаза выше, нежели чем у тех, кому диагноз 
«дислипидемия» был поставлен недавно [62]. Поэтому 
причинно-следственная связь между псориазом и дисли-
пидемией требует дальнейшего изучения.

Ожирение. Известно, что псориаз связан с увеличением 
распространенности ожирения, особенно абдоминального 
типа [63]. В ходе кросс-секционного исследования, про-
веденного в Германии, средний индекс массы тела (ИМТ) 
пациентов с псориазом (28,0) был достоверно выше, чем 
в группе контроля (25,9) [64]. Также было показано, что 
тяжесть псориатической болезни коррелирует со степенью 
ожирения [63].

Причинно-следственная связь между псориазом и ожи-
рением в настоящее время полностью не определена. 
Различные исследования показали, что ожирение может быть 
фактором риска развития псориаза. Крупномасштабное про-
спективное исследование, проведенное в Канаде в 2007 году, 
показало, что увеличение ИМТ коррелирует с частотой 
развития псориаза, что свидетельствует о том, что ожирение 
возникает первично [63]. Однако другое исследование по-
казало, что ожирение возникало после начала псориаза, что 
свидетельствует о том, что ожирение является следствием, 
а не фактором риска развития заболевания [65]. Различные 
исследования также показали, что у больных псориазом 
с ожирением потеря веса (включая диетические меры, физи-
ческие упражнения, проведение рукавной гастроэктомии или 
бандажирования желудка) может привести к улучшению со-
стояния кожи [66, 67]. Тем не менее молекулярные механиз-
мы, лежащие в основе связи между псориазом и ожирением, 
в настоящее время четко не изучены. Различные исследова-
ния показали, что неупорядоченная продукция адипокинов 
из жировой ткани у больных ожирением с псориазом может 
приводить к хроническому кожно-системному воспалению 
и повышенному сердечно-сосудистому риску [67].

Метаболический синдром включает в себя гиперглике-
мию, абдоминальное ожирение, артериальную гипертензию 
и дислипидемию (гипертриглицеридемию или низкий 
уровень ЛПВП). Исследования, проведенные за послед-
ние годы, показали, что псориаз связан с повышенной 
распространенностью метаболического синдрома [26]. 
Кроме того, как отмечали ученые, частота метаболического 
синдрома возрастает в зависимости от тяжести течения 
псориатической болезни.

Курение сигарет и употребление алкоголя – известные 
факторы риска развития ССЗ. По данным недавних исследо-
ваний, отмечается увеличение распространенности курения 
сигарет и потребления алкоголя у больных псориазом [68, 
69]. Однако до конца остается неясным, может ли курение 
сигарет и употребление алкоголя повышать риск развития 
псориаза или же вредные привычки возникают вследствие 
психологического стресса, связанного с псориазом.

Заключение
Современные данные по изучению патогенеза псориаза 

и сердечно-сосудистых заболеваний позволяют говорить 
о связи эти патологий. Различные исследования показа-
ли, что псориаз связан с большей распространенностью 
факторов риска развития ССЗ, включая артериальную 
гипертензию, сахарный диабет, дислипидемию, ожирение 
и метаболический синдром. Существуют связь между 
степенью тяжести псориаза и риском развития сердеч-
но-сосудистых заболеваний, а также прогностические 
риски с показателями смертности. Предложенные общие 
патогенетические механизмы включают генетические 
факторы, воспалительные пути, секрецию адипокинов, 
инсулинорезистентность, состав и функцию липопротеи-
нов, ангиогенез, оксидативный стресс и гиперкоагуляцию. 
Эти данные свидетельствуют о необходимости междис-
циплинарного ведения пациентов с тяжелыми формами 
псориаза с целью ранней диагностики кардиоваскулярных 
заболеваний и своевременного лечения.
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