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у пациентов с псориазом
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РЕЗЮМЕ
Псориаз представляет собой хроническое воспалительное заболевание кожи, характеризующееся гиперпролиферацией кератиноцитов 
и иммунной дисрегуляцией. Он связан с генетической предрасположенностью, аутоиммунными расстройствами, коморбидной 
патологией, психическими и психологическими заболеваниями, факторами окружающей среды. Задачей данного исследования 
было изучить распространенность ладонно-подошвенного псориаза в общей когорте пациентов с псориазом и определить основные 
факторы риска развития данного фенотипа дерматоза. Для этого проводился анализ клинико-анамнестических данных у пациентов 
с установленным диагнозом псориаз. Всего в группу исследования вошли 757 пациент с различными фенотипами псориаза, данные 
которых были проанализированы в общей когорте и в дальнейшем исходя из разделения пациентов по наличию ЛПП, при этом сравнение 
всех клинико-анамнестических данных проводилось в разрезе наличия поражений в локализации ладоней и подошв.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: псориаз, ладонно-подошвенный псориаз, коморбидная патология, триггерные факторы.
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Псориаз представляет собой хроническое воспалитель-
ное заболевание кожи, характеризующееся гиперпро-

лиферацией кератиноцитов и иммунной дисрегуляцией [1]. 
Он связан с генетической предрасположенностью, ау-
тоиммунными расстройствами, коморбидной патологи-
ей, психическими и психологическими заболеваниями, 
факторами окружающей среды (например, инфекцией, 
стрессом, травмой) и т. д. Патогенез тесно связан с аномаль-
ным взаимодействием между врожденным иммунитетом, 
Т-клетками, кератиноцитами и т. д. Иммунные клетки 
у пациентов высвобождают избыточное количество про-
воспалительных факторов, что приводит к неконтролиру-
емой активации врожденной и приобретенной иммунной 
системы, таких как сигнальный путь ядерного фактора 
κB (NF-kB) и дифференцировке Т-хелперных (Th) клеток 
в сторону клеток Th1 и/или Th17 [2]. Сложный патогенез 
приводит к повреждению тканей и органов с течением 
времени, проявляющемуся гиперпролиферацией, воспа-
лением и другими клиническими синдромами в местах 
поражения. Терапевтические подходы к лечению псориаза 
можно разделить на три вида: системное и местное лечение, 
физиотерапевтические технологии [3].

В последние годы основные направления повышения 
эффективности терапии псориаза затрагивали разработку 
новых классов лекарственных препаратов (генно-инженер-
ные биологические препараты, синтетические молекулы 
блокаторы внутриклеточных сигналов). Однако, с учетом 
того, что у большинства пациентов (50–60 %) псориаз носит 
ограниченный характер [4], внимание исследователей также 
привлечено к разработке физиотерапевтических технологий, 
позволяющих локально воздействовать на очаги псориаза [5]. 
В этом плане перспективным является разработка лазерных 
методов с целью повышения эффективности в том числе 
и такого фенотипа псориаза, как ладонно-подошвенный.

Задачей данного исследования было изучить распро-
страненность ладонно-подошвенного псориаза в общей 
когорте пациентов с псориазом и определить основные 
факторы риска развития данного фенотипа дерматоза.

Для этого проводился анализ клинико-анамнестических 
данных у пациентов с установленным диагнозом псориаз. 
Всего в группу исследования вошли 757 пациент с различны-
ми фенотипами псориаза, данные которых были проанали-
зированы в общей когорте и в дальнейшем исходя из разде-
ления пациентов по наличию ЛПП, при этом сравнение всех 
клинико-анамнестических данных проводилось в разрезе 
наличия поражений в локализации ладоней и подошв.

Среди 757 пациентов общей выборки было 402 женщи-
ны и 355 мужчин. Средний возраст составил 38,6±5,9 лет. 
Длительность заболевания 9,5±3,8 лет. Общие данные 
по фенотипам псориаза в общей когорте пациентов пред-
ставлены в таблице 1. Анализируя данные, можно отме-
тить, что преобладали пациенты с бляшечным псориа-
зом – 87,8 %. Следует отметить, что псориаз волосистой 
части головы и ладонно-подошвенный псориаз часто со-
провождались высыпания на гладкой коже (бляшечный 
псориаз). В то же время вне зависимости от наличия 
высыпаний на гладкой коже данные пациенты рассма-
тривались как пациенты с бляшечным псориазом. Так 
пациентов с поражением волосистой части головы было 
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SUMMARY
Psoriasis is a chronic inflammatory skin disease characterized by hyperproliferation of keratinocytes and immune dysregulation. It is associated 
with genetic predisposition, autoimmune disorders, comorbid pathology, mental and psychological diseases, and environmental factors. The 
objective of this study was to study the prevalence of palmar-plantar psoriasis in a general cohort of patients with psoriasis and to identify the 
main risk factors for the development of this phenotype of dermatosis. For this purpose, the analysis of clinical and anamnestic data was carried 
out in patients with a diagnosis of psoriasis. In total, the study group included 757 patients with various phenotypes of psoriasis, whose data were 
analyzed in the general cohort and further based on the division of patients by the presence of LPP (2 groups), while comparing all clinical and 
anamnestic data in the context of the presence of lesions in the localization of the palms and soles.
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Таблица 1
Диагностированные фенотипы псориаза

Фенотип псориаза Количество пациентов (n/%)

Бляшечный псориаз 665/ 87,8 %

Псориаз волосистой части головы
403/ 53,2 %

*из них изолированное 
поражение – 58/ 7,7 %

Псориаз ладоней и подошв
76/ 10,0 %

*из них изолированное 
поражение – 39/ 5,2 %

Инверсный псориаз 59/ 7,8 %

Экссудативный псориаз 31/ 4,1 %

Эритродермический псориаз 2/ 0,3 %

Псориатическая ониходистрофия 153/ 20,2 %

Псориатический артрит 86/ 11,4 %

Примечание: * – расчет% пациентов проводился к общей выборке 
пациентов (n=757).
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53,2 %, при этом изолированное поражение отмечалось 
лишь у 7,7 % больных. Поражение ладоней и подошв ди-
агностировано у 10,0 % пациентов, при этом у половины 
пациентов (5,2 %) наблюдалось изолированное поражение 
с данной локализацией. Инверсный псориаз встречался 
в 7,8 % случаев, экссудативный псориаз наблюдался у 4,1 % 
пациентов, эритродермический встречался в 0,3 % слу-
чаев. Все пациенты с псориатической ониходистрофией 
и псориатическим артритом (ПсА) имели высыпания 
на гладкой коже (преимущественно бляшечный псориаз), 
что также определило их вхождение в данные группы. 
Псориатическая ониходистрофия диагностировалась у каж-
дого пятого пациента – 20,2 %. Псориатический артрит 
(установленный ранее) отмечался у 11,4 % пациентов.

Оценка коморбидных и соматических заболеваний про-
водилась с даты скрининга пациентов до даты окончания 
исследования (определяемой как самая ранняя дата выхода 
из-под наблюдения). Сердечно-сосудистые сопутствующие 

заболевания (гипертоническая болезнь, цереброваскуляр-
ные заболевания, инфаркт миокарда) были объединены 
и представлены как комбинированный результат. В анализе 
отсутствовала психиатрическая патология и анализ тревож-
но-депрессивных состояний ввиду отсутствия полных дан-
ных по всей выборке пациентов. Онкологическая патология 
учитывалась с теми больными, у которых была ремиссия 
(5 и более лет после выздоровления), включая рак кожи. 
Отдельно рассматривались составляющие метаболического 
синдрома (инсулинорезистентность, сахарный диабет 2 типа, 
ожирение, гиперхолестеринемия). В соответствии с алго-
ритмом псориатический артрит не был включен в «ревма-
тологическое заболевание». Анализ коморбидной патологии 
в общей выборке показал следующие данные (табл. 2).

Анализируя полученные данные, можно отметить, что 
наиболее часто в популяции пациентов с псориазом вне 
зависимости от фенотипа и степени тяжести (разделение 
по данному признаку не предусмотрено дизайном исследо-
вания) встречались: гиперхолестеринемия – 39,8 %, ожире-
ние – 38,2 %, инсулинорезистентность – 37,5 %, кардиоваску-
лярные заболевания – 33,2 %, заболевания гепатобилиарной 
системы (преимущественно неалкогольный жировой гепатоз 
печени) – 28,5 %, сахарный диабет – 18,9 % и заболевания 
периферических сосудов (включая атеросклероз, варикозное 
расширение вен) – 14,8 %. При сборе данных по возможному 
триггерному фактору учитывались данные только последнего 
обострения, без учета провоцирующих фактров при преды-
дущих обострениях. Однако следует отметить, что у одного 
и того же пациента на протяжении всего периода болезни 
триггерные факторы были различными, при этом общая 
тенденция полученных данных прослеживается и соотно-
сится в данными других исследований. В позиции нервное 
переутомление пациенты подразумевали следующие факторы: 
повышенная нагрузка на работе, плохое качество ночного сна, 
эмоциональное истощение, длительное отсутствие отпуска. 
В позиции нарушение диеты пациенты подразумевали из-
быточно употребление продуктов фаст-фуда, жирной пищи. 
В позиции прием лекарственных препаратов учитывалась 
только четко установленная связь с обострением псориаза 
(антиаритмические препараты, витамины группы В). Среди 
триггерных факторов в общей популяции пациентов преобла-
дал стресс – 32,1 % случаев и нервное переутомление – 11,5 %, 
при этом у 37,7 % пациентов триггерный фактор не был выяв-
лен (табл. 3). Травма, погрешности в диете, злоупотребление 
алкоголем, повышенная инсоляция, обострение коморбидной 
или соматической патологии, прием лекарственных препа-
ратов отмечали менее, чем 10 % пациентов.

По количеству обострений в год распределение было 
следующим: преобладали пациенты с 1–2 обострениями 
в год – 44,8 % и 3–4 обострениями в год – 33,2 %. Впервые вы-
явленный псориаз составил 8,9 % случаев. Обострения более 
4 раз в год отметили 9,0 % больных, при этом без ремиссии 
на протяжении одного годы было 4,2 % пациентов (табл. 4).

Таким образом, в общей популяции пациентов с псориазом 
было равное количество женщин и мужчин, преимущественно 
активного возраста с дебютом заболевания в возрасте до 25 лет. 
Среди триггерных факторов в общей популяции пациентов 
преобладал стресс – 32,1 % случаев. Из сопутствующей ко-
морбидной патологии наиболее часто встречались: гиперхо-

Таблица 2
Анализ коморбидной и соматической патологии  

в общей выборке пациентов (n=757)

Заболевание Количество 
пациентов (n/%)

Кардиоваскулярные заболевания 251/33,2 %
Заболевания гепатобилиарной системы 216/28,5 %

Сахарный диабет 2 типа 143/18,9 %
Инсулинорезистентность 284/37.5 %

Ожирение (любой степени тяжести) 289/38,2 %
Гиперхолестеринемия 301/39,8 %

Хронические заболевания легких 41/5,4 %
Язвенная болезнь желудка 37/4,9 %

Заболевания периферических сосудов 112/14,8 %
Ревматологические заболевания 32/4,2 %

Воспалительные заболевания кишечника 11/1,4 %
Онкологические заболевания (включая рак кожи) 39/5,2 %

Таблица 3
Анализ данных по триггерным факторам  

в общей выборке пациентов (n=757)

Провоцирующий фактор Количество 
пациентов (n/%)

Стресс 243/32,1 %
Нервное переутомление 87/11,5 %

Травма 57/7,5 %
Нарушение диеты 32/4,2 %

Злоупотребление алкоголем 19/2,5 %
Повышенная инсоляция 15/2,0 %

Обострение коморбидной или соматической 
патологии 12/1,6 %

Прием лекарственных препаратов 7/0,9 %
Причина не выявлена 285/37,7 %

Таблица 4
Анализ количества обострений в год  
в общей выборке пациентов (n=757)

Количество обострений Количество 
пациентов (n/%)

Впервые выявленный псориаз 67/8,9 %
1–2 в год 339/44,8 %
3–4 в год 251/33,2 %

Более 4 в год 68/9,0 %
Без ремиссии на протяжении последнего года 32/4,2 %
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лестеринемия – 39,8 %, ожирение – 38,2 %, инсулинорезис-
тентность – 37,5 %, кардиоваскулярные заболевания – 33,2 %, 
заболевания гепатобилиарной системы (преимущественно 
неалкогольный жировой гепатоз печени) – 28,5 %, сахарный 
диабет – 18,9 %. Впервые выявленный псориаз оставил 8,9 %. 
Ориентируясь на количество обострений как маркер тяжести 
течения псориаза, практически половина пациентов (44,8 %) 
отмечали 1–2 обострения в год, что соответствует легкому 
течению псориаза.

Поражение ладоней и подошв диагностировано у 10,0 % 
пациентов из общей когорты пациентов с псориазом 
(n=757), при этом у половины пациентов (5,2 %) наблю-
далось изолированное поражение с данной локализацией. 
Для анализа клинико-анамнестических данных в разрезе 
наличия ЛПП учитывался только бляшечный псориаз 
и пациенты были разделены на 2 группы. Пациенты с на-
личием ЛПП и поражением гладкой кожи были исключены 
из общей выборки 1 группы. Таким образом в 1 группу 
вошли – 589 пациентов с бляшечным псориазом, во 2 
группу – 76 больных с ЛПП.

В 1 группе среди 589 пациентов было 301 (51,1 %) женщина 
и 288 (48,9 %) мужчин. Средний возраст составил 39,3±4,9 лет. 
Длительность заболевания составила 12,7±6,2 лет. Количество 
обострений в год – 2,4±0,5. То есть данные соответствовали 
полученным результатам в общей выборке, что объясняется 
превалированием в общей когорте пациентов с бляшечным 
псориазом. Во 2 группе пациентов с ЛПП преобладали лица 
женского пола (61,6 %) при этом в группе 1 соотношение полов 
было равным. По сравнению с группой бляшечного псориа-
за отмечались более высокие цифры по среднему возрасту 
на момент обращения – 48,5±4,3 лет и длительности забо-
левания – 15,1±3,7 лет. По количеству обострений в год во 2 
группе наблюдалось достоверно значимо большее количество 
обострений – 3,5±0,2 раз. По индексу отягощенности также 
отмечалась достоверная разница при межгрупповом сравнении. 
В группе пациентов с ЛПП значительно чаще встречались 
курящие пациенты: 61,8 % против 12,9 % (табл. 5).

Среди триггерных факторов в 1 группе (пациенты с бля-
шечным псориазом) данные были сопоставимы с данными 
в общей когорте пациентов с псориазом (табл. 6). Так пре-
обладали стресс (38,7 %), нервное переутомление (10,9 %). 
Была не выявлена причина у 38,4 % пациентов. В то же время 
в группе пациентов с ЛПП у почти половины (46,1 %) важную 
роль играла травматизация: в расшифровке к данному вопросу 
пациенты указывали профессиональную вредность (парикма-
хер, строитель, повар, курьер), частый контакт с агрессивными 
веществами, интенсивные занятия спортом. Таким образом, 
травматизация в 20 раз чаще выступала триггером при ЛПП 
по сравнению с бляшечным псориазом.

Из других значимых факторов можно отметить стресс 
(25 %), но он играл меньшую роль, чем при бляшечном 
псориазе (38,7 %). В отношении фактора «нарушение ди-
еты» при ЛПП пациенты в 3 раза чаще называли данную 
причину (10,5 % против 2,9 %). Причина не была выявлена 
у 13,2 % пациентов с ЛПП, что в 3 раза меньше, чем при 
бляшечном псориазе (38,4 %).

Анализ сопутствующей и коморбидной патологии выявил 
следующие данные (табл. 7). Показатели в группе паци-
ентов с бляшечным псориазом соответствовали основным 

значениям в общей когорте пациентов с псориазом (табл. 6). 
В то же время по ряду показателей между групп с бляшеч-
ным псориазом и ЛПП отмечалась достоверно значимая 
разница. Так у пациентов с ЛПП в два раза чаще встреча-
лась патология гепатобилиарной системы (53,9 % против 
27,8 %) и сахарный диабет 2 типа (34,2 % против 16,8 %). 
Инсулинорезистентность также чаще встречалась при ЛПП 
(59,2 %) по сравнению с пациентами с бляшечным псориа-
зом (37,0 %). В отношении ожирения наблюдалась обратная 
тенденция: большее количество пациентов при бляшечном 
псориазе (37,5 %), чем при ЛПП (18,4 %). Пациентов с ги-
перхолестеринемией было сопоставимо 32,6 % и 38,2 % 
соответственно. Несмотря на то, что по показателю хро-
нические заболевания легких отмечалась сопоставимость 
5,1 % и 2,6 %, однако относительно друг друга показатели 
отличались в 2 раза. По количеству пациентов с язвенной 
болезнью желудка количество пациентов было сопоставимо 
(4,8 % и 5,3 %). В отношении заболеваний периферических 
сосудов количество пациентов с ЛПП значительно превос-
ходило количество в группе бляшечного псориаза: 40,8 % 
против 8,7 %. Ревматологические заболевания встречались 
в 2,7 % и 6,8 % случаев соответственно, таким образом данная 
патология при ЛПП встречалась более, чем в 2 раза чаще. 
По воспалительным заболеваниям кишечника и онкологиче-
ским заболеваниям группы были сопоставимы. По индексу 
отягощенности также отмечалась достоверная разница при 
межгрупповом сравнении, при этом у пациентов с ЛПП 
индекс отягощенности по сопутствующей соматической 
патологии составил 3,1±0,7.

Таблица 5
Клинико-анамнестические данные: сравнительный анализ 

показателей в группе бляшечного псориаза и ЛПП

Параметр
Пациенты 

с бляшечным 
псориазом (n=589)

Пациенты с ЛПП 
(n=76)

Пол (ж/м) 301/51,1 % / 
288/48,9 %

47/61,8 %* / 
29/38,2 %*

Возраст (лет) 39,3±4,9 48,5±4,3*
Длительность псориаза (лет) 12,7±6,2 15,1±3,7*
Количество обострений в год 2,4±0,5 3,5±0,2*

Индекс отягощенности 
по соматической патологии 1,8±0,3 2,4±0,3*

Курение (кол-во пациентов 98/12,9 % 47/61,8 %

Примечание: * – достоверное различие между групп при р<0,05.

Таблица 6
Анализ данных по триггерным факторам

Провоцирующий фактор
Пациенты 

с бляшечным 
псориазом (n=589)

Пациенты с ЛПП
(n=76)

Стресс 228/38,7 % 19/25,0 %*
Нервное переутомление 64/10,9 % 4/5,3 %*

Травма 13/2,2 % 35/46,1 %*
Нарушение диеты 17/2,9 % 8/10,5 %*

Злоупотребление алкоголем 11/1,9 % 0/%
Повышенная инсоляция 15/2,6 % 0/0 %

Обострение коморбидной 
или соматической патологии 10/1,7 % 0/0 %

Прием лекарственных 
препаратов 5/0,9 % 0/0 %

Причина не выявлена 226/38,4 % 10/13,2 %*

Примечание: * – достоверное различие между групп при р<0,05.

Обзор литературы

E-mail: medalfavit@mail.ru



32

В отношении ПсА в группе пациентов с бляшечным 
псориазом пациентов было в 5 раз больше: 13,2 % против 
2,6 %. Таким образом, ЛПП не относится к ассоциированным 
фенотипам псориаза с Пс А. Наличие высыпаний в других 
локализациях отмечалось у 39 пациентов (51,3 %), таким 
образом у половины пациентов ЛПП протекает только в виде 
поражений ладоней и подошв. Сравнительное изучение 
показателей качества жизни показало, что ЛПП в большей 
степени отрицательно влияет на повседневную деятельность 
больного. Так исходный индекс ДИКЖ в группе бляшечного 

псориаза составил – 9,1 [8,7; 9,9] балла, группе ЛПП – 15,1 
[14,6; 16,1] балла. Скорректированное отношение шансов 
факторов, влияющих на развитие ладонно-подошвенного 
псориаза представлено в таблице 8.

Наиболее значимыми факторами риска развития ЛПП 
являются: нарушения углеводного обмена (3,34; 2,18–4,62), 
заболевания периферических сосудов (2,96; 2,68–3,29), 
гепатокоморбидность (2,14; 1,32, 3,46), курение (2,04; 
1,71–2,42). Риски развития ЛПП также повышаются у лиц 
женского пола (1,08; 1,02–1,15), в возрасте старше 40 лет 
(1,17; 1,04–1,31) и при длительности течения псориаза 
более 10 лет (1,07; 1,02–1,13).

Таким образом, анализируя клинико-анамнестические 
данные пациентов в общей популяции псориаза и в разрезе 
сравнения ладонно-подошвенного фенотипа с группой 
больных с бляшечным псориазом, можно отметить следую-
щие факты: поражение ладоней и подошв диагностируется 
у 10,0 % пациентов из общей когорты пациентов с псориа-
зом, при этом у половины пациентов (5,2 %) наблюдалось 
изолированное поражение с данной локализацией. Среди 
пациентов с ЛПП преобладают лица женского пола (61,8 %). 
По сравнению с группой бляшечного псориаза отмечаются 
более высокие цифры по среднему возрасту на момент 
обращения, длительности заболевания и по количеству 
обострений в год. По индексу отягощенности также отме-
чалась достоверная разница при межгрупповом сравнении. 
Среди триггерных факторов чаще встречается травматиза-
ция, стресс, курение. В половине процентов случаев ЛПП 
сочетается с высыпаниями на других локализациях и лишь 
у 2,5 % диагностируется псориатический артрит.
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Таблица 7
Анализ коморбидной и соматической патологии

Заболевание
Пациенты 

с бляшечным 
псориазом (n=589)

Пациенты 
с ЛПП (n=76)

Кардиоваскулярные заболевания 201/34,1 % 32/42,1 %
Заболевания гепатобилиарной 

системы 164/27,8 % 41/53,9 %*

Сахарный диабет 2 типа 99/16,8 % 26/34,2 %*
Инсулинорезистентность 218/37,0 % 45/59,2 %*

Ожирение (любой степени тяжести) 221/37,5 % 14/18,4 %*
Гиперхолестеринемия 192/32,6 % 29/38,2 %

Хронические заболевания легких 30/5,1 % 2/2,6 %
Язвенная болезнь желудка 28/4,8 % 4/5,3 %

Заболевания периферических 
сосудов 51/8,7 % 31/40,8 %*

Ревматологические заболевания 16/2,7 % 5/6,8 %*
Воспалительные заболевания 

кишечника 9/1,5 % 0/0 %

Онкологические заболевания 
(включая рак кожи) 31/5,3 % 3/3,9 %

Псориатический артрит 78/13,2 % 2/2,6 %

Примечание: * – достоверное различие между групп при р<0,05.

Таблица 8
Скорректированное отношение шансов факторов, влияющих 

на развитие ладонно-подошвенного псориаза

Признак Скорректированное 
отношение шансов

Женский пол ОШ 1,08; 95 % ДИ: 1,02–1,15
Длительность заболевания более 10 лет ОШ 1,07; 95 % ДИ: 1,02–1,13

Возраст старше 40 лет ОШ 1,17; 95 % ДИ: 1,04–1,31
Курение ОШ 2,04; 95 % ДИ: 1,71–2,42

Гепатокоморбидность ОШ 2,14; 95 % ДИ: 1,32, 3,46
Нарушение углеводного обмена 

(инсулинорезистентность, СД 2 типа) ОШ 3,34; 95 % ДИ: 2,18–4,62

Заболевания периферических сосудов ОШ 2,96; 95 % ДИ: 2,68–3,29
Кардиоваскулярные заболевания ОШ 1,22; 95 % ДИ: 1,11–1,35

Примечание: ОШ – отношение шансов, ДИ – доверительный интервал.
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