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Резюме
Введение. Псориаз является хроническим иммуноопосредованным кожным заболеванием, часто сопровождающимся 
большим количеством сопутствующих патологий, особое место среди которых занимают сердечно-сосудистые заболевания. 
Тему псориаза и сердечно-сосудистых коморбидностей освещает огромное количество научных публикаций. Риск наруше-
ний функций сердечно-сосудистой системы у пациентов с псориазом в 2 раза выше, чем в популяции, как и встречаемость 
кардиопатологий. Европейские рекомендации призывают проводит кардиоскрининг в этой группе пациентов для своев-
ременного назначения соответствующей терапии.
Цель. Изучить влияние антигипертензивной терапии на течение псориаза у пациентов с сопутствующей гипертонической 
болезнью.
Материалы и методы. Были изучены медицинские карты 120 человек, страдающих псориазом. Они были разделены на 
2 группы: с сопутствующей гипертонической болезнью и без нее. Анализировались данные истории болезни, физикального 
осмотра, консультаций терапевта и кардиолога.
Результаты. Ретроспективный анализ карт 120 больных псориазом показал, что пациентам, страдающим от гипертонической 
болезни (ГБ), чаще всего назначаются препараты, способные спровоцировать обострение псориаза. Также пациенты с ГБ 
имели более выраженные клинические проявления псориаза, что может быть объяснено и влиянием самой кардиопатоло-
гии, и ее медикаментозной терапией.
Выводы. Учитывая особенности коморбидных патологий при псориазе, необходимо тесное сотрудничество дерматологов 
и кардиологов. Пациентам с псориазом показано регулярное проведение кардиоскрининга, изменение образа жизни 
и другие мероприятия, направленные на снижение риска сердечно-сосудистых заболеваний. В группе больных с сопутству-
ющей гипертонической болезнью следует назначать антигипертензивные препараты с относительно более благоприятным 
профилем безопасности, такие как блокаторы кальциевых каналов, блокаторы рецепторов ангиотензина II, агонисты ими-
дазолиновых рецепторов и диуретики.
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ВВЕДЕНИЕ

Псориаз – хроническое заболевание мультифактори-
альной природы с доминирующим значением в развитии 
генетических факторов, характеризующееся ускоренной 
пролиферацией кератиноцитов и  нарушением их диф-
ференцировки, дисбалансом между провоспалительными 
и противовоспалительными цитокинами, с частыми патоло-
гическими изменениями опорно-двигательного аппарата [1]. 
Зарегистрировано, что псориазом страдает около 125 млн 
человек во всем мире, заболевание чаще встречается у по-
жилых людей и в странах с высоким уровнем дохода [2, 3].

В основе патогенеза псориаза лежит нарушенная диф-
ференцировка клеток CD4, вызванная изменением пре-
зентации антигена дендритными клетками [4]. Концепция 
«псориатического марша» подразумевает развитие воспа-
ления от локальной кожной формы к системной, что вы-
зывает иммунные изменения в других органах и тканях и, 
следовательно, развитие множества сопутствующих забо-
леваний и нарушений, таких как метаболический синдром 
(ожирение, гипертония, дислипидемия), сахарный диабет 
и сердечно-сосудистые заболевания [5].

Согласно некоторым исследованиям, риск артериове-
нозных заболеваний у пациентов с псориазом в 2 раза 
выше, чем в общей популяции. Он не зависит от обыч-
ных факторов риска сердечно-сосудистых заболева-
ний и чаще встречается при тяжелых формах заболева-
ния у пациентов в возрасте до 50 лет [6]. Было высказано 
предположение, что оценку факторов риска сердечно-со-
судистых заболеваний следует умножать на 1,5 для паци-
ентов с тяжелым псориазом1.
1 Recommendations for assessing the risk of cardiovascular disease in patients with psoriasis and 
psoriatic arthritis, Report committee set up by the Danish Dermatological Society. Available at: 
http://dds.nu/wp-content/uploads/2012/08/Anbefalinger-for-vurdering-af-risikoen-for-
kardiovaskulær-sygdom.pdf.

Европейское общество кардиологов рекомендует про-
водить скрининг пациентов с псориазом на наличие сер-
дечно-сосудистых заболеваний и принимать во внимание 
тяжесть кожного заболевания, если нет уверенности в том, 
следует ли начинать лечение изменений со стороны сер-
дечно-сосудистой системы [7]. Кроме того, британское ру-
ководство рекомендует проводить оценку факторов риска 
сердечно-сосудистых заболеваний у взрослых с тяжелым 
псориазом при его проявлении и проводить дополнитель-
ную оценку сердечно-сосудистой системы каждые 5 лет2.

Генетические факторы и факторы окружающей среды 
могут влиять на возраст дебюта псориаза [8]. Воздействие 
лекарственных препаратов – один из важных внешних 
факторов, которые могут спровоцировать псориаз. В од-
ном исследовании было высказано предположение, что 
некоторые препараты могут приводить к псориазу, влияя 
на аутоиммунный ответ, в то время как другие могут вы-
зывать аллергические реакции [9].

Учитывая, что такое сопутствующее заболевание, как 
гипертоническая болезнь, требует пожизненного приема 
лекарственных средств, понимание потенциальных эф-
фектов, связанных с различными классами антигипер-
тензивных препаратов, имеет решающее значение для 
пациентов с гипертензией и другими патологиями сердеч-
но-сосудистой системы.

Сообщалось о сильной связи бета-блокаторов, лития, 
нестероидных противовоспалительных средств и инги-
биторов ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ) 
с индукцией и обострением псориаза [10].

Бета-блокаторы являются часто назначаемым лекар-
ственным средством, но увеличение их использования 

2 Psoriasis – assessment and management of psoriasis: Clinical Guideline. Methods, evidence 
and recommendations. 2012. 760 p. Available at: https://www.nice.org.uk/guidance/cg153/
evidence/full-guideline-pdf-188351533.
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Introduction. Psoriasis is a chronic immune-mediated skin disease, often accompanied by a large number of concomitant 
disorders, among which a special place is occupied by cardiovascular diseases. A vast number of scientific publications is 
devoted to the topic of psoriasis and cardiovascular comorbidities. The risk of cardiovascular dysfunction is 2 times higher 
in patients with psoriasis than in the population in general, just like the incidence of cardiac pathologies. European clinical 
guidelines urge to carry out cardiac screening in this group of patients to ensure timely prescription of appropriate therapy. 
Aim. To study the effect of antihypertensive therapy on the course of psoriasis in patients with concomitant essential 
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Materials and methods. We analysed medical records of 120 patients with psoriasis. They were divided into 2 groups. The first 
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clinical manifestations of psoriasis, which could be explained by the impact of the cardiopathology itself and its drug therapy. 
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идет рука об руку с увеличением побочных эффектов, сре-
ди которых важную роль играют и дерматологические ре-
акции. Хотя и редко, бета-блокаторы могут усугублять ра-
нее существовавший псориаз, а также вызывать псориаз 
de novo. Наиболее распространенный механизм разви-
тия предполагает, что бета-блокаторы вызывают внутри-
клеточные изменения кальция, влияя как на пролифера-
цию кератиноцитов, так и на функцию гранулоцитов через 
снижение уровня циклического аденозинмонофосфата 
(цАМФ). Это снижение провоцирует каскад, вызывающий 
нарушение регуляции дифференцировки и способствую-
щий пролиферации кератиноцитов [11].

Ингибиторы АПФ также могут увеличивать риск раз-
вития псориаза, шизофрении и болезни Альцгеймера [12]. 
Ингибиторы АПФ, обычно используемые для лечения ги-
пертонии и сердечной недостаточности, также вызывают 
обострение кожного процесса, хотя их роль в развитии 
псориаза недостаточно задокументирована. К основным 
кожным побочным эффектам иАПФ относятся ангионев-
ротический отек, псориаз и пузырчатка. Вероятным фак-
тором этих побочных реакций является накопление ва-
зоактивных медиаторов, препятствующих связыванию 
ангиотензина с рецепторами АТ1 и АТ2, и наличие цирку-
лирующих антител [13].

Иммуномодулирующие эффекты ингибиторов АПФ 
могут быть связаны с основными воспалительными путя-
ми, участвующими в патогенезе псориаза, потенциально 
приводя к усугублению симптомов. Эпидемиологические 
данные, хотя и ограниченные, свидетельствуют о том, что 
ингибиторы АПФ могут способствовать обострению псо-
риаза, хотя и реже, чем другие препараты [14–17].

До недавнего времени бета-блокаторы и иАПФ счи-
тались основными антигипертензивными препаратами, 
негативно влияющими на течение псориаза, его дебют 
и обострение, в то время как блокаторы кальциевых ка-
налов (БКК), диуретики и блокаторы рецепторов ангио-
тензина II (БРА) были препаратами выбора при лечении 
сопутствующей ГБ. Однако в последние годы было до-
казано негативное влияние на кожный процесс и этих 
препаратов.

Гипотеза о связи между использованием БКК и псо-
риазом также связана с внутриклеточным кальцием [18].

В основе патофизиологии псориаза лежит нарушение 
формирования эпидермального барьера и гиперпролифе-
рация кератиноцитов. Кальций является основным факто-
ром в регуляции дифференцировки кератиноцитов и фор-
мировании рогового слоя. Блокировка внутриклеточного 
притока кальция может привести к нарушению обмена 
кальция и в конечном итоге к нарушению дифференци-
ровки рогового слоя, характерного для псориатических 
высыпаний [19].

Хотя нет исследований о связи между диуретиками 
и риском псориаза, известно, что тиазидные диуретики, 
такие как гидрохлоротиазид, вызывают реакцию фото-
чувствительности кожи. Недавние исследования показали 
возможную связь между использованием гидрохлоротиа-
зида и более высоким риском развития светочувствитель-
ного псориаза и рака кожи [20]. Ранее сообщалось также 

и о случаях псориаза, индуцированных приемом блокато-
ров рецепторов ангиотензина II [21, 22].

Выявление обострений, связанных с  приемом ле-
карств, и  индукция псориаза могут оказаться затруд-
нительными в повседневной клинической практике по 
различным причинам. Во-первых, связь между лекар-
ственными препаратами и началом и/или обострением 
псориаза часто недостаточно изучена. Во-вторых, время 
задержки между началом приема лекарства и началом за-
болевания варьируется и может быть довольно длитель-
ным. В-третьих, в некоторых случаях обострение псориаза 
может сохраняться даже после отмены препарата, пред-
положительно спровоцировавшего кожное воспаление. 
В результате клиническая идентификация лекарственно-
го псориаза может быть сложной задачей.

Несмотря на множественные исследования, свидетель-
ствующие об общем повышенном риске сердечно-сосу-
дистых заболеваний у пациентов с псориазом, было об-
наружено, что пациенты с псориазом и факторами риска 
сердечно-сосудистых заболеваний получают меньшую по 
объему радиопротекторную медикаментозную терапию, 
чем контрольная группа без псориаза, или же вообще не 
получают такого лечения. Датские издания рекомендуют 
лечить пациентов с псориазом как минимум в соответ-
ствии с общими рекомендациями по факторам риска сер-
дечно-сосудистых заболеваний3.

Также исследования показали, что соблюдение дие-
ты и физические упражнения могут оказывать положи-
тельное влияние на профиль сердечно-сосудистого ри-
ска и степень тяжести псориаза [23]. Улучшение профиля 
сердечно-сосудистого риска с помощью диеты имеет важ-
ное клиническое значение. Рекомендовано употреблять 
в больших количествах фрукты, овощи, рыбу, цельнозер-
новые продукты и полиненасыщенные жиры (рыба, орехи 
и т.д.). При этом рекомендовано употреблять только огра-
ниченное количество красного и обработанного мяса, ра-
финированных углеводов [7]. Данных о влиянии агонистов 
имидазолиновых рецепторов на течение псориаза в на-
учной литературе на сегодняшний день не представлено.

Цель – изучить влияние антигипертензивной терапии 
на течение кожного процесса у больных псориазом с со-
путствующей гипертонической болезнью.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследовании участвовало 120 человек, разделен-
ных на 2 группы: группа 1 включала 60 больных, стра-
дающих псориазом и гипертонической болезнью, груп-
па 2 включала 60 больных псориазом без сопутствующей 
артериальной гипертензии. Был проведен анализ исто-
рий болезни, в частности данные анамнеза заболевания, 
жизни, физикального осмотра и консультаций терапевтов 
и кардиологов. Изучена литература, изданная по теме ле-
чения гипертонии на фоне псориаза, выпущенная за по-
следние 5 лет.

3 Psoriasis: National Recommendations. Danish Health Authority. Available at: https://www.sst.dk/-/
media/Udgivelser/2016/NKR-psoriasis/National-klinisk-retningslinje-psoriasis.ashx?la=da&hash=
09EF41C7A2EDD0BE7DB1FCD1644718E75C7B6E3A.

https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2016/NKR-psoriasis/National-klinisk-retningslinje-psoriasis.ashx?la=da&hash=09EF41C7A2EDD0BE7DB1FCD1644718E75C7B6E3A
https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2016/NKR-psoriasis/National-klinisk-retningslinje-psoriasis.ashx?la=da&hash=09EF41C7A2EDD0BE7DB1FCD1644718E75C7B6E3A
https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2016/NKR-psoriasis/National-klinisk-retningslinje-psoriasis.ashx?la=da&hash=09EF41C7A2EDD0BE7DB1FCD1644718E75C7B6E3A
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Была проведена классификация пациентов 1-й группы 
согласно применяемым фармакологическим средствам. 
В таблице представлено распределение участников экс-
перимента (n = 60) по различным классам антигипертен-
зивных препаратов с учетом половых характеристик.

Следует отметить, что в некоторых случаях пациен-
ты получали комбинированную терапию, что может отра-
жать индивидуальные особенности клинической картины 
и потребности в коррекции артериального давления. Так-
же необходимо обратить внимание, что пациенты муж-
ского пола чаще получали антигипертензивное лечение, 
чем женщины, что может говорить о более тяжелом тече-
нии ГБ у мужчин.

Исходя из полученных данных, ясно, что препараты 
с наибольшим отрицательным действием на течение псо-
риаза чаще принимались пациентами, нежели относитель-
но безопасные варианты лечения: бета-блокаторы прини-
мали 32% пациентов, ингибиторы АПФ – 30% пациентов.

Наблюдалось также, что пациенты, использовавшие 
бета-блокаторы и ингибиторы ангиотензин-превращаю-
щего фермента (АПФ), сообщали о более негативной ди-
намике в развитии псориаза.

Индекс PASI у пациентов группы 1 был достоверно 
выше, чем у больных без сопутствующей гипертониче-
ской болезни, что может быть связано с несколькими фак-
торами: во-первых, сама сопутствующая гипертоническая 
болезнь ухудшает течение кожного процесса; во-вторых, 
пациенты группы 1 имели большее количество других со-
путствующих заболеваний, ухудшающих их качество жиз-
ни; в-третьих, можно предположить, что медикаментозная 
терапия сопутствующей гипертонической болезни могла 
отрицательно сказываться на тяжести течения псориаза, 
о чем говорят данные о влиянии антигипертензивной те-
рапии на больных псориазом, задокументированные в на-
учной литературе.

ОБСУЖДЕНИЕ

Прием бета-блокаторов и ингибиторов АПФ, известных 
своими потенциальными негативными эффектами на те-
чение псориаза, требует особого внимания при подборе 
антигипертензивной терапии у таких пациентов. При ле-
чении данной группы больных рекомендовано в качестве 
антигипертензивных препаратов рассматривать блокаторы 

кальциевых каналов, блокаторы рецепторов ангиотензи-
на II, агонисты имидазолиновых рецепторов и диурети-
ки, демонстрирующие относительно более благоприятный 
профиль безопасности для данной группы пациентов.

ВЫВОДЫ

Поскольку факторы риска сердечно-сосудистых забо-
леваний обычно связаны с псориазом, дерматологи долж-
ны информировать пациентов об этой связи и рекомен-
довать консультацию кардиолога для направления на 
кардиоскрининг. Также важны рекомендации для изме-
нения образа жизни (рациона питания для достижения 
и поддержания нормального ИМТ, отказ от курения, ре-
жим физических упражнений). Интервалы скрининга мо-
гут варьироваться у разных пациентов в зависимости от 
их индивидуальных факторов риска и общего состояния 
здоровья. Консультации с кардиологами и другими специ-
алистами должны проводиться регулярно для подтвержде-
ния диагноза, мониторинга подтвержденных сердечно-со-
судистых заболеваний и коррекции плана терапии.

Для изучения влияния антигипертензивной терапии на 
кожный патологический процесс у пациентов с псориазом 
необходимы дальнейшие исследования, с целью понимания 
профиля безопасности медикаментозного лечения. 0
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2  Таблица. Распределение пациентов по назначаемым анти-
гипертензивным препаратам
2  Тable. Distribution of patients by antihypertensive drugs 
prescribed

Препарат
Всего 

пациентов 
(n = 60)

Мужчины 
(n = 30)

Женщины 
(n = 30)

Ингибиторы АПФ 18 12 6

Бета-блокаторы 19 12 7

Блокаторы рецепторов 
ангиотензина II 15 7 8

Блокаторы кальциевых каналов 13 11 2

Селективные агонисты 
имидазолиновых рецепторов 5 4 1

Диуретики 7 3 4
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