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ФАкТОРы пРЕДРАСпОлОЖЕННОСТИ РАЗвИТИя ИНСульТА И ИНФАРкТА 
мИОкАРДА у бОльНых хРОНИЧЕСкИмИ ДЕРмАТОЗАмИ

Хронические дерматозы широко распространенные в популяции, заболеваемость которыми возрастает из 
года в год, являются значимой медикосоциальной проблемой, в связи с негативным влиянием на качество жизни 
больных. Основываясь на вышеуказанные данные, представляется актуальным изучение факторов развития 
кардиоваскулярной патологии у больных хроническими дерматозами, в том числе генетических предикторов. 
Изучение общих механизмов развития хронических дерматозов и заболеваний сердечно – сосудистой системы, 
выявление общих факторов риска, может способствовать как более эффективному лечению больных с 
заболеваниями кожи и улучшению их качества жизни, так и уменьшению риска развития у них сердечно-
сосудистых заболеваний, которые могут повлечь возникновение нежелательных последствий и уменьшение 
ожидаемой продолжительности жизни.         
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В	последние	годы	в	дерматологии	пристально	
изучаются	 сопутствующие	 заболевания,	 меняется	
представление	о	коморбидности	при	многих	забо-
леваниях	 кожи.	 Несмотря	 на	 высокую	 частоту	 со-
матической	патологии	у	больных	различными	дер-
матозами,	 многие	 аспекты	 изучены	 не	 полностью.	
Ассоциация	 сопутствующих	 заболеваний	 и	 дерма-
тозов	 является	 сложной	 и	 многофакторной.	 Такие	
факторы	 как,	 образ	 жизни,	 снижение	 показателей	
качества	жизни,	связанное	с	заболеванием,	депрес-
сии,	 различные	 терапевтические	 вмешательства,	
могут	 запутать	 и	 усложнить	 причинно-следствен-
ные	 связи	 между	 дерматозами	 и	 сопутствующими	
заболеваниями.	 По	 данным	 различных	 исследова-
телей,	наиболее	обременены	коморбидным	фоном	
такие	 распространенные	 дерматозы	 как	 псориаз,	
атопический	дерматит,	витилиго,	рак	кожи	[1,	2].

Исследования	 казахстанских	 ученых	 показали	
высокую	частоту	 сопутствующей	 соматической	па-
тологии	 у	 больных	 псориазом	 разных	 возрастных	
групп.	 У	 больных	 псориазом	 выявлена	 патология	
желудочно-кишечного	тракта,	сердечно-сосудистой	
системы	 (ССС),	 нарушения	минерализации	 костной	
ткани.	 Отмечается	 повышение	 уровня	 гомоцисте-
ина	 в	 сыворотке	 крови	 больных	 псориазом	моло-
дого	 возраста,	 который	 в	 свою	 очередь	 относится	
предикторам	поражения	ССС	[3,	4].	На	сегодняшний	
день,	 среди	 исследователей	 нет	 единого	мнения	 о	
связи	псориаза	 с	 заболеваниями	ССС.	 Ряд	 авторов	
считает,	что	при	наличии	факторов,	предрасполага-
ющих	к	атеросклерозу,	псориаз	сам	по	себе	не	при-
водит	к	сердечно-сосудистым	заболеваниям.	В	2014	
году	 было	 впервые	 проведено	 исследование,	 по-
казавшее,	что	больные	розацеа	могут	иметь	высо-
кий	 риск	 развития	 сердечно-сосудистых	 заболева-
ний.	В	связи	с	этими	данными	авторы	рекомендуют	
тщательное	 наблюдение	 за	 пациентами	 с	 розацеа.	

По	мнению	авторов,	механизм,	 лежащий	в	основе	
этого	 повышенного	 риска	 неизвестен,	 однако	 они	
обосновано	 считают,	 что	 необходим	 тщательный	
мониторинг	развития	патологии	ССС	у	пациентов	с	
розацеа.	И	призывают	к	проведению	дополнитель-
ных	 исследований,	 необходимых	 для	 разъяснения	
этого	вопроса	[5].	

В	ходе	проведения	научных	исследований	вы-
является	 наличие	 и	 определяется	 характер	 связи	
между	различными	дерматозами	и	 заболеваниями	
внутренних	 органов,	 изучается	 их	 взаимное	 вли-
яние,	 выявляется	 наличие	 общих	 факторов	 риска.		
Так,	 известно,	 что	 атопический	 дерматит	 является	
одним	из	компонентов,	 так	называемой,	атопичес-
кой	 триады,	 включающей	 также	 	 бронхиальную	
астму	и	 аллергический	ринит,	 и	 некоторые	 авторы	
рассматривают	 каждый	отдельный	 компонент	 три-
ады	в	качестве	предиктора	развития	других	двух	[6].		

Гетерогенная	 группа	 наследственных,	 про-
грессирующих	 заболеваний	 факоматозов	 охва-
тывает	 обширную	 группу	 нарушений	 развития,	
связанных	 с	 вовлечением	 кожи,	 центральной	 и/
или	 периферической	 нервной	 системы.	 Проявле-
ния	 факоматозов	 связаны	 с	 общим	 эктодермаль-
ным	 происхождением	 этих	 органов	 [7].	 Наряду	
со	 свойственными	 разным	 факоматозам	 морфо-
логическими	 компонентами	 –	 ангиомами,	 ангио-
ретикулемами,	 аневризмами,	 артериовенозными	
мальформациями,	 туберозными	 образованиями,	
нейрофибромами,	кистозными	образованиями,	пе-
трификатами	 в	 мозговых	 оболочках,	 головном	 и	
спинном	 мозге	 –	 обнаруживаются	 гидроцефалия,	
атрофия	различных	отделов	головного	мозга	и	моз-
жечка,	 демиелинизация,	 глиоз,	 нередко	различные	
пороки	развития	головного	мозга	и	глаз,	патология	
внутренних	 органов	 (кисты	 почки,	 поджелудочной	
железы	и	др.).
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В	 2011	 году	 была	 опубликована	 статья,	 в	 ко-
торой	 рассматривается	 понятие	 "псориатический	
марш",	 согласно	 которому	 системная	 воспалитель-
ная	 реакция	 у	 больных	 псориазом	 на	 первом	 эта-
пе	способствует	развитию	инсулинорезистентности	
сахарного	 диабета,	 что	 в	 дальнейшем	 приводит	 к	
эндотелиальной	 дисфункции	 и,	 как	 следствие,	 раз-
витию	атеросклероза	и	его	нежелательных	послед-
ствий	 инфаркта	 миокарда	 и	 инсульта	 [8,	 9,	 10].	 Та-
ким	образом,	результаты	многочисленных	научных	
исследований	 свидетельствуют	 о	 том,	 что	 хрони-
ческие	 дерматозы	 не	 только	 широко	 распростра-
нены,	 но	 и	 часто	 сочетаются	 с	 патологией	 других	
органов	и	систем.	При	этом,	обнаруживается	взаим-
ное	отрицательное	влияние	на	развитие	и	 течение	
как	 заболеваний	 кожи,	 так	 и	 внутренних	 органов.	
Однако,	 в	 настоящее	 время	 во	 многих	 случаях	 не	
представляется	 возможным	 точно	 определить	 ме-
ханизмы	 этого	 явления,	 что	 требует	 дальнейшего	
проведения	 научных	 и	 клинических	 исследований.	
При	 этом,	 учитывая	 высокую	 степень	 коморбид-
ности		хронических	дерматозов,	при	обследовании	
больных	 следует	 уделять	 особенное	 внимание	 на	
выявление	и	лечение	сопутствующей	патологии	как	
для	 эффективного	 лечения	 патологии	 кожи,	 так	 и	
для	улучшения	состояния	здоровья	больного	в	це-
лом.		

Псориаз	 является	 одним	 из	 хронических	 дер-
матозов,	 характеризующееся	 возникновением	 на	
коже	 воспалительной	 инфильтрации,	 эпидермаль-
ной	 гиперплазии	 и	 нарушением	 дифференциров-
ки	 кератиноцитов,	 сопровождающиеся	 развитием	
гиперкератоза.	 Этот	 дерматоз	 имеет	 сложный	 ау-
тоиммунный	 патогенез,	 при	 котором	 клинические	
проявления	 развиваются	 под	 воздействием	 цело-
го	 ряда	 внешних	 факторов	 у	 лиц	 с	 генетической	
предрасположенностью	 [11,	12].	 	В	настоящее	вре-
мя	 многими	 авторами	 псориаз	 рассматривается	
как	 системный	 дерматоз	 в	 связи	 с	 многообразием	
сопутствующих	 патологических	 клинических	 про-
явлений	со	стороны	других	органов	и	систем,	кото-
рые	 развиваются	 у	 больных	 псориазом	 чаще,	 чем	
в	 среднем	 в	 популяции	 [13,	 14,	 15,	 16].	 При	 этом,	
одной	из	актуальных	и	наиболее	обсуждаемых	яв-
ляется	 проблема	 сочетанного	 течения	 псориаза	 и	
сердечно-сосудистой	 патологии.	 	 Характер	 связи	
между	псориазом	и	риском	развития	сердечно-со-
судистых	 заболеваний	 и	 нежелательных	 сердечно-
сосудистых	 событий	 (инфаркта	 миокарда,	 острого	
коронарного	 синдрома,	нестабильной	стенокардии	
и	инсульта)	неясен.	Тем	не	менее	результаты	попу-
ляционных	 исследований	 подтверждают	 наличие	
ассоциации	 между	 псориазом,	 его	 тяжелым	 тече-
нием	 и	 сердечно-сосудистыми	 заболеваниями	 [12,	
17].	 В	 ретроспективном	 когортном	 исследовании,	
в	 ходе	 которого	 были	 проанализированные	 меди-
цинские	данные	3	603	больных	псориазом	и	14	330	
пациентов	 без	 псориаза	 после	 поправки	 на	 воз-
раст,	 пол,	 наличие	 сахарного	 диабета,	 артериаль-
ной	 гипертензии,	 дислипидемии	 и	 курения	 было	
показано,	 что	 риск	 развития	 нежелательных	 сер-
дечно-сосудистых	событий	в	течение	последующих	

10	 лет	 у	 больных	 псориазом	 на	 6,2%	 выше,	 чем	 в	
группе	контроля	[18,	19].	Однако	результаты	друго-
го	исследования	показали,	что	больные	псориазом	
находятся	 в	 зоне	 высокого	 сердечно-сосудистого	
риска	 и	 уже	 47,2%	 из	 них	 имеют	 умеренный	 или	
высокий	 риск	 развития	 нежелательных	 коронар-
ных	событий	в	течение	последующих	10	лет	 [20].	В	
ходе	 исследования,	 проведенного	 Tudela	 L.L.,	 с	 со-
авт.	(2009),	было	обследовано	330	больных,	страда-
ющих	 псориазом,	 среди	 которых	 43%	 имели	 одно	
или	нес-колько	сопутствующих	соматических	забо-
леваний.	При	этом,	артериальная	гипертензия	была	
диагностирована	 у	 20,2%	 больных,	 дислипидемия	
–	у	14,1%	[21].	При	проведении	кросс-секционного	
исследования	в	рамках	проспективного	когортного	
исследования	с	использованием	электронной	базы	
медицинских	 данных	 Health	 Improvement	 Network	
в	 Великобритании,	 было	 обнаружено,	 что	 между	
развитием	 неконтролируемой	 гипертонии	 и	 тяже-
стью	 течения	 псориаза	 существует	 положительная	
корреляционная	 связь,	 но	 не	 смотря	 на	 это,	 веро-
ятность	 развития	 неконтролируемой	 гипертензии	
среди	больных	псориазом	была	довольно	высокой,	
однако,	 статистически	 не	 значимой	 (aOR	 1,10;	 95%	
CI	0,98	–	1,24)	[17].		В	настоящее	время	многими	ис-
следователями	псориаз	рассматривается	в	качестве	
независимого	 фактора	 риска	 развития	 сердечно-
сосудистых	 заболеваний.	 Даже	 после	 поправки	 на	
признанные	факторы	риска	развития	 сердечно-со-
судистых	заболеваний,	такие	как	курение,	сахарный	
диабет,	 ожирение,	 гипертония	 и	 гиперлипидемия,	
вероятность	 возникновения	 острого	 инфаркта	 ми-
окарда	 у	 больных	 псориазом	 выше,	 чем	 в	 общей	
популяции.	При	этом,	 у	молодых	больных,	особен-
но	 с	 тяжелыми	формами	 псориаза,	 относительный	
риск	инфаркта	миокарда	выше,	чем	у	больных	бо-
лее	старшего	возраста	или	у	больных	с	псориазом	
более	легкой	формы	[22].	Также	было	обнаружено,	
что	 риск	 развития	 сердечно-сосудистых	 заболева-
ний	 выше	 у	 больных	 псориазом	 не	 только,	 чем	 в	
среднем	 в	 популяции,	 но	 и	 по	 сравнению	 с	 боль-
ными	другими	дерматологическими	заболеваниями	
[23].		Проблема	коморбидности	псориаза	и	сердеч-
но-сосудистых	заболеваний	усугубляется	также	дан-
ными,	 свидетельствующими	 о	 том,	 что	 ожидаемая	
продолжительность	 жизни	 больных	 псориазом,	 в	
среднем	на	 3-5	 лет	меньше,	 чем	 у	 лиц,	 не	 страда-
ющих	данным	заболеванием	[24].	При	этом	наибо-
лее	частой	причиной	 смерти	 у	 этих	 больных	 явля-
ются	нежелательные	сердечно-сосудистые	события:	
инфаркт	 миокарда,	 мозговой	 инсульт	 и	 внезапная	
смерть.	 Особенно	 высок	 риск	 раннего	 летального	
исхода	 у	 пациентов,	 страдающих	 псориазом	 дли-
тельно,	с	молодого	возраста	 [25,	26].	Высокий	риск	
развития	 нежелательных	 сердечно-сосудистых	 со-
бытий	 у	 больных	 псориазом	может	 быть	 обуслов-
лен	 также	 приемом	 некоторых	 лекарственных	
средств	 для	 лечения	 заболевания	 кожи.	 Так,	 сис-
темные	 кортикостероиды,	 ретиноиды,	 метотрексат	
оказывают	негативное	влияние	на	липидный	и	угле-
водный	обмен,	могут	приводить	к	нарушению	толе-
рантности	к	глюкозе	и	развитию	дислипидемии.	
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С	 другой	 стороны,	 некоторые	 лекарственные	 пре-
параты,	которые	используются	для	лечения	сердеч-
но-сосудистых	 заболеваний	 (амиодарон,	 β-адрено-
блокаторы),	могут	 способствовать	обострению	или	
отягощать	течение	псориаза,	что	также	является	се-
рьезной	проблемой	при	выборе	тактики	лечения	у	
этих	больных.	Еще	одной	причиной	развития	и	не-
гативного	исхода	сердечно-сосудистых	заболеваний	
у	 больных	 псориазом	 может	 являться	 состояние	
хронического	стресса,	в	котором	они	пребывают,	а	
также,	 как	 следствие,	 высокая	 частота	 злоупотре-
бления	 алкоголем	 и	 курения	 среди	 этих	 больных	
[19,	 27].	 Однако,	 могут	 существовать	 и	 другие,	 не	
изученные	 в	 настоящее	 время	 механизмы,	 приво-
дящие	 к	 развитию	 сердечно-сосудистых	 заболева-
ний	 и	 сокращению	 продолжительности	 жизни	
больных	псориазом.	Таким	образом,	сочетанное	те-
чение	 псориаза	 и	 сердечно-сосудистых	 заболева-
ний	является	распространенным	в	популяции	явле-
нием,	 которое	 не	 только	 приводит	 к	 ухудшению	
качества	 жизни	 больных,	 но	 и	 к	 сокращению	 ее	
продолжительности,	 что	 требует	 дальнейшего	 все-
стороннего	 изучения.	 Решению	 вопроса	 о	 причи-
нах	 коморбидности	 псориаза	 и	 сердечно-сосуди-
стой	 патологии	 посвящены	 многочисленные	
работы,	 результаты	 которых	опубликованы	 в	 науч-
ной	литературе.	Однако,	в	настоящее	время	одноз-
начного	ответа	найдено	не	было	[28,	29,	30].	Одной	
из	причин	частого	сочетания	псориаза	и	сердечно-
сосудистых	 заболеваний	 считается	 наличие	 общих	
факторов	 риска.	 Так,	 курение	 и	 злоупотребление	
алкоголем	 является	 признанным	 фактором	 риска	
развития	сердечно-сосудистых	заболеваний	[19,	31].	
Избыточная	масса	тела	и	ожирение	также	является	
факторами	 риска	 развития	 как	 сердечно-сосуди-
стых	 заболеваний,	 так	 и	 псориаза	 [32].	 У	 больных	
псориазом	имеется	достоверно	более	высокая	мас-
са	 тела,	 относительное	 и	 абсолютное	 содержание	
жира	 в	 организме,	 содержание	 висцерального	
жира,	ИМТ	и	степень	ожирения,	чем	у	лиц,	не	стра-
дающих	данным	заболеванием	кожи	[33].	При	этом,	
метаболический	 синдром,	 включающий,	 как	 из-
вестно,	абдоминальное	ожирение,	резистентность	к	
инсулину,	 артериальную	 гипертензию,	 инсулиноре-
зистентность	 и	 ишемическую	 болезнь	 сердца,	 ста-
тистически	чаще	встречается	среди	больных	псори-
азом,	 чем	 в	 среднем	 в	 популяции,	 а	 также	 среди	
больных	с	другими	дерматозами	[34,	35,	36].	Психо-
эмоциональный	стресс	оказывает	негативное	влия-
ние	 на	 течение	 целого	 ряда	 заболеваний,	 а	 также	
является	 фактором	 риска	 развития	 хронического	
воспалительного	 неинфекционного	 заболевания	
кожи,	псориаза	в	частности,	и	сердечно-сосудистых	
заболеваний	 [37,	38,	39].	В	 этом	случае	следует	от-
метить,	 что	 само	наличие	 заболевания	 кожи	 явля-
ется	сильным	стрессорным	фактором	для	подавля-
ющего	 большинства	 больных,	 что	 значительно	
усугубляет	проблему	участия	психоэмоционального	
стресса	 в	 развитии	 многих	 заболеваний.	 	 Базовые	
патофизиологические	 механизмы	 дебюта	 и/или	
обострения	псориаза	на	фоне	психоэмоционально-
го	 стресса	 недостаточно	 изучены,	 но	 имеющиеся	

данные	указывают	на	роль	неврогенных	факторов,	
а	именно	их	взаимодействие	с	тучными	клетками	и	
потенциирования	локального	нейрогенного	воспа-
ления.	Вероятно,	также,	что	физиологическая	реак-
ция	 на	 стресс	 у	 больных	 псориазом	 отличается	 от	
таковой	у	здоровых	лиц,	о	чем	свидетельствуют	из-
менения	 у	 больных	 в	 гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковой	и	симпатико-адреналовой	систе-
ме.	На	фоне	психологического	стресса	наблюдается	
перераспределение	 лейкоцитов	 с	 последующим	
увеличением	 количества	 воспалительных	 клеток	 в	
коже,	 что	 также	 может	 приводить	 к	 обострению	
псориаза	 [40].	 Другой	 причиной	 высокой	 распро-
страненности	 сердечно-сосудистых	 заболеваний	
среди	больных	псориазом	может	быть	схожесть	па-
тогенеза,	 в	 частности	 процессов	 воспаления	 при	
псориазе	 и	 атеросклерозе.	Однако	 остается	 диску-
табельным	 вопрос,	 является	 ли	 этот	 воспалитель-
ный	процесс	единым,	с	клиническими	проявления-
ми	 в	 разных	 органах	 и	 системах,	 либо	
сопутствующие	 заболевания	 имеют	 лишь	 схожие	
отдельные	 звенья	 патогенеза.	 Известно,	 что	 повы-
шение	 уровня	 острофазных	 белков	 ассоциируются	
с	повышенным	риском	развития	инсульта,	инфаркта	
миокарда	 и	 заболеваний	 периферических	 сосудов	
[41,	42].	При	этом,	в	исследовании	Dowlatshahi	E.A.,	
et	al.	 (2013)	было	показано,	что	у	больных	псориа-
зом	 повышены	 уровни	 содержания	 в	 сыворотке	
крови	СРБ,	ФНО-α,	ИЛ-6,	ИЛ-10	по	сравнению	с	ли-
цами,	не	страдающими	этим	дерматозом	[43].	Цир-
куляция	в	периферической	крови	острофазных	бел-
ков	 и	 провоспалительных	 цитокинов	 у	 больных	
псориазом	 может	 негативно	 влиять	 на	 эндотелий	
сосудов,	 вызывая	 его	 повреждение,	 образование	
локального	воспаления	и	как	следствие	атероскле-
ротических	бляшек.	При	этом,	признаки	атероскле-
роза	у	больных	псориазом	длительное	время	могут	
оставаться	не	диагностируемыми	в	связи	с	отсутст-
вием	 выраженных	 клинических	 проявлений	 [8,	 9].	
Существует	 мнение,	 что	 хроническая	 воспалитель-
ная	 реакция	 в	 коже	 при	 псориазе	 опосредована	
Тh1-	и	Th17-	цитокинами,	способствующими	разви-
тию	 системного	 воспаления.	 Провоспалительные	
цитокины,	 такие	 как	 TNF-α	и	ИЛ-6,	могут	 стимули-
ровать	 гипоталамо-гипофизарную	 систему,	 приво-
дить	 к	развитию	центрального	ожирения,	 гиперто-
нии,	 инсулинорезистентности	 и,	 таким	 образом,	 к	
возникновению	сахарного	диабета,	тромбоза	и	ате-
росклероза.	 Кроме	 этого,	 на	 фоне	 перечисленных	
патологических	 состояний	 происходит	 выработка	
этих	же	воспалительных	молекул,	а	также	ингибито-
ра	 активации	 плазминогена	 (PAI-1)	 и	 некоторых	
адипокинов	(лептина	и	резистина),	которые,	в	свою	
очередь,	 усиливают	 хроническое	 воспаление,	 спо-
собствуя	возникновению	и/или	обострению	псори-
аза	[44,	45].	 	Кроме	этого,	было	высказано	предпо-
ложение,	что	воспалительный	характер	и	псориаза,	
и	атеросклероза	может	иметь	генетическую	 	пред-
расположенность.	Анализ	целевых	 генов	и	их	бел-
ковых	 продуктов,	 определяющих	 процессы	 воспа-
ления	 (MCP-1,	 MDC)	 и	 липидного	 обмена	 (LXR-α,	
PPAR-α),	известных	своей	ассоциацией	с	сердечно-
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сосудистыми	заболеваниями,	показал	изменение	их	
содержания	как	в	псориатичес-ких	бляшках,	так	и	в	
сыворотке	крови	больных	псориазом	[38].	Пациен-
ты	с	псориазом	в	течение	более	8	лет	имеют	более	
высокую	распространенность	 ишемической	болез-
ни	 сердца	 [46].	 Однако,	 существует	 возможность	
того,	что	псориаз	и	сердечно-сосудистые	заболева-
ния	являются	независимыми	заболеваниями	и	рас-
пространенность	 сердечно-сосудистых	 заболева-
ний	 среди	 больных	 псориазом	 обусловлена	 лишь	
высокой	 частотой	 встречаемости	 этих	 патологий	 в	
популяции.	 Так,	 распространенность	 псориаза	 в	
мире	колеблется	от	0,6	до	5%,	составляя	в	среднем	
3%,	и	60,4	 случая	на	100	000	населения.	Заболева-
ния	сердечно	-	сосудистой	системы	занимают	веду-
щее	 место	 в	 структуре	 общей	 заболеваемости,	 а	
также	 являются	 одной	 из	 главных	 причин	 инвали-
дизации	 и	 преждевременной	 смертности	 среди	
трудоспособного	 населения	 в	 России	 и	 в	 мире	 [2,	
20,	 47].	 В	 структуре	 заболеваемости	 в	 Республике	
Казахстан	 заболевания	 сердечно-сосудистой	 систе-
мы	находятся	на	втором	месте	и	выявляются	в	14%	
случаев	[4,	48].	При	этом,	по	данным		IX	Всероссий-
ского	 форума	 "Здоровье	 нации"	 (2015)	 заболевае-
мость	сердечно-сосудистыми	болезнями	в	России	с	
2006	 по	 2012	 гг.	 увеличилась	 в	 среднем	на	 12%,	 и	
эта	тенденция,	по-видимому,	будет	увеличиваться	в	
дальнейшем.	Однако,	 также	 существуют	иные	дан-
ные,	 свидетельствующие	 о	 том,	 что	 степень	 риска	
развития	 нежелательных	 сердечно-сосудистых	 со-
бытий	у	больных	псориазом	существенно	не	отли-
чается	 от	 этого	 показателя	 в	 контрольных	 группах,	
среди	 лиц,	 у	 которых	 нет	 псориаза.	 Кроме	 этого,	
было	показано,	что	ни	тяжесть	течения	псориатиче-
ского	процесса,	ни	наличие	псориатической	артро-
патии	не	влияли	на	повышение	кардиоваскулярно-
го	 риска	 [11,	 40].	 Тем	 не	 менее,	 еще	 одним,	
косвенным	 подтверждением	 наличия	 связи	 между	
псориазом	 и	 сердечно-сосудистыми	 заболевания-
ми	могут	являться	результаты	исследований,	свиде-
тельствующие	о	взаимном	положительном	влиянии	
терапевтических	 мероприятий,	 направленных	 на	
лечение	сердечно-сосудистой	патологии	и	обостре-
ний	псориаза,	а	также	устранение	общих	факторов	
риска.	 Так,	 выполнение	 20-недельной	 программы	
по	снижению	веса,	включающей	низкокалорийную	
диету	 и	 комплекс	 физических	 упражнений,	 приво-
дило	не	только	к	улучшению	показателей	функцио-
нирования	сердечно-сосудистой	системы,	но	и	кли-
ническому	улучшению	у	больных	псориазом	[14].	

Кроме	 этого,	 в	 ходе	 проведения	 другого	 ис-
следования	 было	 продемонстрировано,	 что	 при-
ем	метотрексата	в	низких	дозах,	используемых	для	
поддерживающей	терапии	псориатического	и	рев-
матоидного	 артритов,	 способствовал	 также	 сниже-
нию	риска	развития	сердечно-сосудистых	осложне-
ний	 [49].	 Таким	 образом,	 коморбидность	 псориаза	
и	сердечно-сосудистой	патологии	является	в	насто-
ящее	 время	 актуальной	 проблемой	 в	 связи	 с	 ши-
рокой	 распространенностью	 этих	 заболеваний	 в	
популяции,	 резким	 снижением	 качества	 жизни	 и	
уменьшением	ее	ожидаемой	продолжительности	у	

больных	 псориазом,	 основной	 причиной	 которой	
является	развитие	нежелательных	сердечно-сосуди-
стых	событий	[50].	

Изучение	 эндотелиальной	 функции	 у	 боль-
ных	 псориазом	 и	 другими	 хроническими	 воспа-
лительными	 неинфекционными	 заболеваниями	
кожи	 позволяет	 выявлять	 ранние,	 доклинические	
проявления	 атеросклероза	 и	 на	 основании	 этого	
формировать	 группы	 больных	 повышенного	 рис-
ка	 развития	 нежелательных	 сердечно-сосудистых	
событий	[8,	9].	Применение	симвастаина	у	больных	
псориазом	 способствует	 снижению	 уровня	 холес-
терина	 и	 маркеров	 воспаления	 в	 периферической	
крови	 и	 не	 вызывает	 развития	 нежелательных	 по-
бочных	явлений,	что	позволяет	рекомендовать	его	
для	 включения	 в	 комплексную	 терапию	 больных	
псориазом	 для	 снижения	 риска	 развития	 неже-
лательных	 сердечно-сосудистых	 событий	 [51,	 52].	
Острый	инфаркт	миокарда	чаще	встречается	 у	по-
жилых	людей	с	преобладанием	заболеваний	суста-
вов,	 и	 чаще	 у	 молодых	 людей	 с	 ранним	 началом	
заболевания	кожи	[46].	Кроме	этого,	существующая	
проблема	усугубляется	еще	и	 тем,	что	окончатель-
ного	 мнения	 относительно	 причин	 и	 механизмов,	
приводящих	 к	 частому	 сопутствующему	 течению	
псориаза	 и	 сердечно-сосудистых	 заболеваний,	 в	
настоящее	 время	 окончательно	 сформировано	 не	
было,	 не	 смотря	на	проводимые	в	 этом	направле-
нии	 многочисленные	 научные	 и	 клинические	 ис-
следования.		

На	 сегодняшний	 день	 одной	 из	 самых	 акту-
альных	 проблем	 в	 медицине	 являются	 мультифак-
торные	болезни,	 т.е.	имеющие	в	 генезе	множество	
факторов.	 Под	 мультифакторными	 болезнями	 по-
нимают	 заболевания,	 возникающие	 в	 результате	
совместного	 действия	 неблагоприятных	 условий	
окружающей	среды	и	некоторого	числа	генетичес-
ких	факторов.	К	этой	группе	заболеваний	относятся	
такие	 распространенные	 недуги,	 как	 артериальная	
гипертензия,	 ишемическая	 болезнь	 сердца,	 атеро-
склероз,	 ревматоидный	 артрит,	 шизофрения,	 яз-
венная	болезнь,	бронхиальная	астма,	псориаз,	ате-
росклероз	и	др.	 [49].	Ввиду	сложности	этиологии	и	
патогенеза	 таких	 заболеваний	их	 изучение	и	 диаг-
ностирование	 значительно	 труднее,	 чем	 моноген-
ных	[35,	53].	Знание	генетических	основ	мультифак-
торной	 болезни	 дает	 возможность	 сформировать	
наиболее	 рациональные	 у	 конкретного	 пациента	
рекомендации	по	диете,	образу	жизни,	физическим	
нагрузкам	 и	 лечению	 с	 учетом	 его	 индивидуаль-
ных	особенностей.	C	помощью	генетических	тестов	
можно	получить	информацию	о	долгосрочной	на-
следственной	 программе	 каждого	 человека,	 что	
отличает	 их	 от	 биохимических,	 серологических	 и	
других	анализов,	отражающих	состояние	организма	
только	 в	настоящий	момент.	 В	 связи	 с	 этим	 стано-
вятся	 актуальными	проведение	 генотипирования	и	
создание	на	его	основе	индивидуального	генетиче-
ского	паспорта	человека	[54].	

Генетический	паспорт	человека	–	это	совокуп-
ность	данных	о	присутствии	в	геноме	индивидуума	
определенных	 точечных	 изменений	 (полиморфиз-
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мов,	мутаций),	 или	 "снипов"	 (от	 англ.	 SNP	 –	 single	
nucleotide	 polymorphism).	 SNP	 –	 однонуклеотид-
ные	позиции	в	ДНК,	для	которых	в	некоторой	по-
пуляции	 существуют	 различные	 варианты	 после-
довательностей	 (аллелей),	 причем	 редкий	 аллель	
встречается	 с	 частотой	 менее	 1%	 [55].	 В	 ходе	 ре-
ализации	 международной	 программы	 "Геном	 че-
ловека"	 было	 установлено,	 что	 для	 каждого	 гена	
существуют	 несколько	 возможных	 SNP.	 Это	 зна-
чит,	 что,	 выявив	 только	 эти	 полиморфизмы,	 мож-
но	 судить	 об	 особенностях	 генетического	 аппа-
рата	 человека	 без	 анализа	 последовательности	
всего	 генома.	 	 "Генетизация"	медицины	привела	к	
появлению	 нового	 перспективного	 ее	 направле-
ния	 –	 предиктивной,	 предсказательной	медицины	
[56].	 Ее,	 в	 отличие	от	медицины	лечебной	и	 даже	
превентивной,	уместно	рассматривать	как	первый	
и	 наиболее	 ранний	 этап	 активного	 воздействия	
человека	 на	 свой	 организм	 с	 целью	 своевремен-
ной	 коррекции	потенциально	 возможной	патоло-
гии	или	патологического	процесса	[57].	Медицина	
прогноза	 и	 молекулярной	 диагностики	 на	 осно-
ве	 индивидуального	 строения	 генома	 человека	 и	
особенностей	 обменных	 процессов	 его	 организ-
ма,	может	дать	правильный	прогноз	в	отношении	
возможного	 развития	 определенных	 болезней	
или	 патологических	 процессов.	 Объединяя	 роли	
всех	 участников	 генетического	 влияния	 (генов)	 в	
одну	 сводную	 картину,	 можно	 с	 большой	 степе-
нью	 достоверности	 определиться	 с	 медицинским	
прогнозом	тестируемого	организма	–	предсказать,	
что	 ожидает	 человека,	 как	 в	 ближайшем,	 так	 и	 в	
отдаленном	 будущем.	 Соответственно,	 это	 и	 бу-
дет	 решением	 той	 задачи,	 которую	 ставит	 перед	
собой	 предиктивная	 медицина	 [56,	 58].	 Так,	 было	
доказано,	 что	 гомозиготная	мутация	 677T/Т	мети-
лентетрагидрофолатредуктазы	(MTHFR)	увеличива-
ет	риска	развития	ишемической	болезни	сердца	в	
1,16	раза,	ген	ORMDL3	ассоциирован	с	бронхиаль-
ной	астмой,	а	аллель	G	в	сайте	2184A/G	RAGE-гена	
связан	 с	 тяжелой	 формой	 вульгарного	 псориаза.	
Разработан	 алгоритм	 ведения	 пациентов	 с	 уста-

новленным	 или	 предполагаемым	 диагнозом	 ви-
тилиго.	С	 учетом	полиморфизма	 гена	GSTP	дается	
прогноз	формы	витилиго	(генотип	Т/С	–	вульгарная	
форма	(p<0,05),	генотип	Т/Т	–	сегментарная	форма	
(p<0,05))	 с	 последующим	 выбором	 оптимальной	
терапии.	[37,	59,	60,	61].	

Требуют	 тщательного	 изучения	 базовые	пато-
физиологические	 механизмы	 дебюта	 и/или	 обос-
трения	 псориаза	 на	 фоне	 психоэмоционального	
стресса,	где	имеющиеся	данные	указывают	на	роль	
неврогенных	 факторов,	 а	 именно	 их	 взаимодей-
ствие	 с	 тучными	 клетками	 и	 потенциирования	 ло-
кального	 нейрогенного	 воспаления.	 Несомнен-
но,	 физиологическая	 реакция	 на	 стресс	 у	 больных	
псориазом	 отличается	 от	 таковой	 у	 здоровых	 лиц,	
о	чем	 свидетельствуют	изменения	 у	больных	в	 ги-
поталамо-гипофизарно-надпочечниковой	 и	 сим-
патико-адреналовой	 системе.	 На	 фоне	 психологи-
ческого	 стресса	 наблюдается	 перераспределение	
лейкоцитов	с	последующим	увеличением	количес-
тва	воспалительных	клеток	в	коже,	что	также	может	
приводить	к	обострению	псориаза	[62,	63,	64].

Таким	 образом,	 хронические	 дерматозы	 ши-
роко	 распространенные	 в	 популяции,	 заболевае-
мость	которыми	возрастает	из	года	в	год,	являются	
значимой	медико-социальной	проблемой,	в	связи	с	
негативным	влиянием	на	качество	жизни	больных.	
Основываясь	на	вышеуказанные	данные,	представ-
ляется	 актуальным	 изучение	 факторов	 развития	
кардиоваскулярной	патологии	у	больных	хроничес-
кими	 дерматозами,	 в	 том	 числе	 генетических	 пре-
дикторов.	 Изучение	 общих	 механизмов	 развития	
хронических	 дерматозов	 и	 заболеваний	 сердечно	
–	 сосудистой	 системы,	 выявление	 общих	 факторов	
риска,	 может	 способствовать	 как	 более	 эффектив-
ному	 лечению	 больных	 с	 заболеваниями	 кожи	 и	
улучшению	 их	 качества	 жизни,	 так	 и	 уменьшению	
риска	развития	у	них	сердечно-сосудистых	заболе-
ваний,	 которые	 могут	 повлечь	 возникновение	 не-
желательных	 последствий	 и	 уменьшение	 ожидае-
мой	продолжительности	жизни.	
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СОЗылмАлы ДЕРмАТОЗбЕН АуыРАТыН НАуҚАСТАРДА ИНФАРкТ 
мИОкАРДАНы ЖӘНЕ ИНСульТкЕ мҮмкІН Алып кЕлЕТІН ФАкТОРлАР

Созылмалы	 дерматоздар	 популяцияда	 кең	
тараған	 және	 жылдан	 жылға	 өсуде.	 Созылмалы	
дерматоз	 науқастардың	 өміріне	 теріс	 әсер	 етеді.	
Генетикалық	және	 кардиоваскулярлық	даму	фактор-
ларын	 зерттеу	 өте	 актуальді.	 Созылмалы	 дерматоз	

бен	 жүрек	 тамыр	 ауруларының	 даму	 механизмін	
жалпы	 қатер	 факторын	 анықтау	 эффективті	 емдеу	
тактикасын	жақсартып	асқынуларды	азайтады.	

Негізгі сөздер: Дерматоз,	псориаз,	генетикалық	
предиктор.

SUMMARY

G.P. Batpenova, T.V. Tarkina, S.S. Ungalova, A.S. Kaziyeva 
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FACTORS OF PREDISPOSITION FOR STROKE AND MYOCARDIAL INFARCTION  
IN PATIENTS WITH CHRONIC DERMATOSES

The	 chronic	 dermatoses	 are	 widespread	 in	 the	
population,	the	incidence	of	which	is	increasing	from	year	
to	year.	This	 is	an	 important	medical	and	social	problem,	
due	to	the	negative	impact	on	the	quality	of	patient’s	life.	
It	 is	 important	 to	study	 factors	 for	cardiovascular	disease	
in	 patients	 with	 chronic	 dermatoses	 including	 genetic	
predictors.	The	study	of	common	mechanisms	of	chronic	
dermatoses	and	cardio-vascular	system	and	predisposition	

for	stroke,	identify	common	risk	factors	that	can	contribute	
to	a	more	effective	treatment	of	patients	with	skin	disease,	
improve	their	quality	of	life	and	reduce	the	risk	they	have	
cardiovascular	disease,	which	may	result	in	adverse	effects	
appearance	and	reduce	life	expectancy.

Key words:	 Dermatosis,	 psoriasis,	 genetic	 pre-
dictor.	


