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Резюме
Псориаз – хроническое воспалительное иммуноопосредован-
ное заболевание, связанное и часто сосуществующее с другой 
хронической воспалительной патологией, связанной с наруше-
нием иммунного ответа. Иммуновоспалительные аболевания 
желудочно- кишечного тракта с высокой частотой регистрируются 
у пациентов с псориазом. Данные, полученные из изученной лите-
ратуры, подтверждают связь между псориазом и воспалительными 
заболеваниями кишечника, целиакией, неалкогольной жировой 

болезнью печени. Наличие единых патогенетических звеньев, 
побочные эффекты от проводимых методов лечения псориаза, 
указывают на необходимость диагностической настороженности 
в отношении сопутствующей патологии пищеварительного тракта 
у пациентов с псориазом.
Таким образом, наличие коморбидной гастроэнтерологической 
патологии у больных с псориазом свидетельствует о важности 
междисциплинарного подхода в лечении данных пациентов.
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Введение
Современные эпидемиологические данные свидетель-
ствуют о том, что псориаз – хроническое воспалительное 
иммуноопосредованное заболевание, от которого страдает 
около 125 млн человек на планете. Распространенность 
псориаза во всем мире составляет около 2%, но варьирует 
в зависимости от регионов. Заболевание демонстрирует 
меньшую распространенность в азиатских и некоторых 
африканских популяциях и достигает 11% в скандинав-
ских странах и среди жителей Кавказа [1].

На сегодняшний день псориаз рассматривается не как 
изолированная патология кожи, а характеризуется во-
влечением в патологический процесс различных орга-
нов и систем организма человека [2]. Более того, псориаз 

может предрасполагать или, по крайней мере, сочетаться 
с развитием других генетически иммуноопосредован-
ных хронических воспалительных заболеваний у паци-
ентов [1, 3]. Связь псориаза с псориатическим артритом 
и патологией, формирующей метаболический синдром 
(ожирение, инсулинорезистентность, гиперхолестери-
немия, артериальная гипертензия, сердечно- сосудистые 
заболевания) установлена. Однако в последнее время был 
выявлен ряд других заболеваний, которые достаточно 
часто встречаются у пациентов с псориазом, среди них 
воспалительные заболевания кишечника (ВЗК), целиа-
кия, неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП), 
остеопороз и депрессивные расстройства [3, 4]. Хотя до 
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Summary
Psoriasis is a chronic infl ammatory immune–mediated disease as-
sociated and o{ en coexisting with another chronic infl ammatory 
pathology associated with impaired immune response. Immuno- 
infl ammatory diseases of the gastrointestinal tract are recorded with 
high frequency in patients with psoriasis. The data obtained from 
the studied literature confi rm the connection between psoriasis and 
infl ammatory bowel diseases, celiac disease, non-alcoholic fatty liver 

disease. The presence of common pathogenetic links, side eff ects from 
ongoing psoriasis treatment methods, indicates the need for diagnostic 
alertness regarding concomitant pathology of the digestive tract in 
patients with psoriasis.
Thus, the presence of comorbid gastroenterological pathology in pa-
tients with psoriasis indicates the importance of an interdisciplinary 
approach in the treatment of these patients.
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сих пор неясно, является ли псориаз предрасполагающим 
фактором развития или следствием данных заболеваний, 
имеющиеся данные свидетельствуют о том, что их со-
четание у больного не случайно. Обзор доступной лите-
ратуры показывает, что значительная часть заболеваний, 

эпидемиологически связанных с псориазом, затрагивает 
желудочно- кишечный тракт (ЖКТ).

Целью статьи является обзор опубликованных данных 
о коморбидной патологии ЖКТ у пациентов, страдающих 
псориазом.

Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК)
До 50% пациентов с болезнью Крона (БК) и язвенным 
колитом (ЯК) имеют внекишечные проявления забо-
левания со стороны разных системы органов: опорно- 
двигательного аппарата (спондилоартрит, остеопороз), 
патологии глаз (эписклерит, увеит и склерит), первичный 
склерозирующий холангит, НАЖБП, гранулематозный 

гепатит, разнообразные поражения кожи в виде узловатой 
эритемы, гангренозной пиодермии, а также псориаза [5–8].

На сегодняшний день установлена более высокая за-
болеваемость псориазом у пациентов с ВЗК. При этом на 
развитие ятрогенных псориатических поражений у па-
циентов с ВЗК может оказывать влияние использование 
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препаратов против фактора некроза опухоли α (анти- ФНО). 
Так, в недавнем исследовании Li Y. соавт. установлено, что 
генетическая предрасположенность к ВЗК также была 
связана с повышенным риском развития псориаза [9]. 
Понимание того, что определенные типы псориаза и ВЗК 
имеют общие факторы риска, сможет облегчить клиниче-
ское ведение обоих заболеваний [9].

В свою очередь среди больных псориазом имеется более 
высокая склонность к развитию ВЗК. Так, по результатам 
метаанализа Fu Y. и соавт. была обнаружена связь между 
псориазом и ВЗК. Так, пациенты с псориазом имели по-
вышенный риск развития БК и ЯК. Авторы работы ре-
комендуют обязательное наблюдение гастроэнтеролога 
пациентам, страдающих псориазом, которые имеют га-
строэнтерологические жалобы [10].

Вышеупомянутые ассоциации можно частично объяс-
нить общим генетическим фоном псориаза и ВЗК. Обна-
ружено, что несколько областей XVI, VI, IV, III хромосом 
содержат общие генетические маркеры, характерные для 
псориаза и ВЗК. Оба заболевания имеют некоторые общие 
воспалительные пути. Псориаз и ВЗК являются воспали-
тельными заболеваниями, опосредованные Th -1 типом 
иммунного ответа, связанного с повышенным синтезом 
цитокинов, ФНО-α и интерферона- гамма (ИНФ-γ). В свою 
очередь, Th-17, синтезирующие интерлейкин (ИЛ)-17 
и ИЛ-21, а также ИНФ-γ, играют ключевую роль в патоге-
незе обоих состояний. Помимо повышенных концентраций 
ИЛ-17 и ИЛ-23 в сыворотке, повышенные уровни данных 
цитокинов были также обнаружены в собственной пла-
стинке кишечника у пациентов с БК, а также в пораженных 
участках кожи у больных с псориазом [7].

Среднее время, прошедшее с начала лечения анти- ФНО 
препаратами до появления псориатических поражений, 
значительно варьируется (от нескольких дней до 4 лет). 
Развитие псориаза на фоне лечения терапии анти- ФНО 
препаратами называется парадоксальным псориазом, по-
скольку данные агенты биологической терапии эффектив-
ны у больных псориазом. Более того, развитие вторичных 

псориатических поражений наблюдается у 2–5% пациентов, 
получавших анти- ФНО препараты не только по причи-
не ВЗК, но и у лиц, их получавших в связи с наличием 
других иммуноопосредованных заболеваний, таких как 
ревматоидный артрит, анкилозирующий спондилит и т. д. 
Парадоксальный псориаз является критическим побочным 
эффектом препарата и значительной проблемой в лечении 
пациентов с хроническими воспалительными заболевани-
ями, поскольку часто требует прекращения проводимой 
анти- ФНО терапии [7, 11, 12].

Рассматривается наличие генетической предрасполо-
женности к развитию вторичного псориаза, поскольку 
у подавляющего большинства пациентов, получающих 
анти- ФНО терапию, не развиваются поражения кожи. 
Также нельзя исключить влияние факторов окружающей 
среды на длительность времени, прошедшей с момента 
начала лечения анти- ФНО препаратами до появления 
псориатических поражений. Некоторые исследования про-
демонстрировали, что у пациентов, у которых псориати-
ческие поражения, развившиеся в ходе лечения анти- ФНО 
препаратами, имеют более высокие уровни ИНФ-γ отно-
сительно больных с идиопатическим псориазом. Другие 
предложенные основные механизмы вторичного псориаза 
включают активацию аутореактивных Т-клеток, вызван-
ную лечением анти- ФНО препаратами или определенных 
инфекционных агентов, таких как Streptococcus spp. [12].

Таким образом, независимо от этиологии, связь между 
ВЗК и псориазом имеет важные клинические последствия. 
Пациенты с ВЗК должны регулярно наблюдаться у дерма-
толога и тщательно обследоваться на наличие потенци-
альных псориатических поражений, особенно во время 
курса и после курса терапии анти- ФНО препаратами. То же 
самое относится к пациентам с псориазом – они должны 
быть с особой тщательностью обследованы на наличие 
ВЗК. Развитие парадоксального псориаза при проведении 
биологической терапии может стать причиной ее прекра-
щения, что может иметь негативные последствия в течение 
хронического воспалительного процесса и в т. ч. для ВЗК.

Целиакия
Целиакия является мультисистемным аутоиммунным за-
болеванием. Наличие специфических для целиакии анти-
тел к тканевой трансглутаминазе (анти- ТТГ), ретикулину, 
гладкомышечному эндомизию также было отмечено у па-
циентов с псориазом. Важно отметить, что уровень данных 
антител коррелирует с тяжестью псориаза. В свою очередь, 
пациенты с целиакией имеют более высокий риск развития 
псориаза как до, так и после диагностики целиакии [13].

Так, в недавно проведенном крупном исследовании 
приняли участие 60 пациентов с псориазом и 52 здоровых 
человека (контрольная группа). У пациентов были изуче-
ны сывороточные уровни антител к деамидированным 
пептидам глиадина, анти- ТТГ, антиглиадиновые антитела. 
Установлено, что повышение сывороточных маркеров 
целиакии встречалось достоверно чаще у пациентов с псо-
риазом относительно группы контроля [13].

Acharya P. соавт. в своем метаанализе выявили достовер-
ную связь между псориазом и целиакией. Авторы указыва-
ют, что пациентам с псориазом и гастроинтестинальными 
жалобами может быть актуальным проведение скрининга 
на наличие целиакии [14].

В другом недавнем крупном перекрестном исследова-
нии обследовано 316 166 пациентов с различной патоло-
гией. Установлено, что среди 6476 пациентов с псориазом 
у 107 (1,65%) была диагностирована целиакия, тогда 
как из 309 690 пациентов без псориаза целиакия была 
установлена у 1520 (0,49%) (р < 0,001). Авторы делают 
вывод, что у пациентов с псориазом вероятность раз-
вития целиакии в 2,05 раза выше относительно лиц без 
псориаза [15].

Хотя патофизиологический механизм, лежащий в осно-
ве связи между псориазом и целиакией, до конца не уста-
новлен, предложено несколько его объяснений. Исследо-
вания общегеномной ассоциации показали, что многие 
локусы предрасположенности к псориазу перекрываются 
с локусами предрасположенности к целиакии [15].

Известно, что дефицит витамина D предрасполагает 
к псориазу, а воздействие солнечного света и применение 
местных аналогов витамина D в кремах оказывают бла-
гоприятное воздействие на пациентов с псориазом [16]. 
В свою очередь, мальабсорбция при целиакии может 
приводить к дефициту витамина D, также соблюдение 
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безглютеновой диеты (БГД) пациентами с целиакией явля-
ется дефицитной в отношении данного микронутриента.

Целиакия обычно связана с Th 2 иммунным ответом, но 
также клетки Th 1 и Th 17, т. е. субпопуляции лимфоцитов, 
которые участвуют в развитии псориаза, играют важную 
роль в патогенезе данного заболевания [16].

Повышение проницаемости кишечника, а также изме-
нения в составе кишечной микробиоты, которые являются 
характерной для целиакии, также обнаруживаются у не-
которых пациентов с псориазом [17].

Несмотря на то, что данные относительно связи цели-
акии и псориаза все еще неубедительны, большой объем 
доказательств свидетельствует о том, что использова-
ние БГД у пациентов, страдающих псориазом, как с диа-
гностированной целиакией и симптомами со стороны 
желудочно- кишечного тракта (ЖКТ), так и у пациентов 

с изолированным повышением ее серологических мар-
керов без симптомов со стороны ЖКТ, показывает свою 
эффективность. Использование БГД может оказывать 
благоприятное воздействие на большинство пациентов 
с псориазом, у которых установлено повышение сыворо-
точных маркеров целиакии [18].

Таким образом, относительно частое сосуществование 
целиакии и псориаза оправдывает наблюдение за пациен-
тами с одним из этих состояний для диагностики другого. 
Сывороточные уровни витамина D должны регулярно 
контролироваться у пациентов с целиакией, как с со-
путствующим псориазом, так и без него. Что еще более 
важно, следует рассмотреть возможность введения БГД 
у больных псориазом, имеющих повышенный уровень 
серологических маркеров целиакии или клинические 
проявления заболевания.

Неалкогольная жировая болезнь печени
НАЖБП – наиболее распространенное хроническое за-
болевание печени во всем мире, которое может привести 
к формированию неалкогольного стеатогепатита (НАСГ) 
с исходом в фиброз, цирроз, а также гепатокарциномe. Па-
циенты с псориазом имеют более высокий риск развития 
НАЖБП. Так, частота НАЖБП у пациентов с псориазом по 
результатам ряда исследований колеблется от 30% до 60% 
[19–22]. Ожирение, метаболический синдром и воспаление, 
опосредованное цитокинами, могут быть связующими зве-
ньями между псориазом и НАЖБП [23]. Важно отметить, 
что данная связь может возникать независимо от приема 
потенциально гепатотоксичных антипсориатических пре-
паратов, таких как метотрексат и анти- ФНО препараты [24]. 
При этом у одного и того же пациента, псориаз и НАЖБП 
могут поддерживать течение друг друга.

В недавнем иракском исследовании Dhaher S.A. и со-
авт. установлено, что распространенность НАЖБП была 
значительно выше у пациентов с псориазом относительно 
группы контроля – обследованные без псориаза (66,2% 
и 42,3%, соответственно, р < 0,01). Обнаружено, что для 
пациентов с псориазом характерно более тяжелое течение 
НАЖБП с формированием НАСГ и развитием фиброза. 
Кроме того, у больных с псориазом НАЖБП была связана 
с более высокой частотой развития сахарного диабета 
(17,4%) и метаболического синдрома (55,8%), повышенным 
уровнем сывороточных показателей аминотрансфераз, три-
глицеридов, холестерина, липопротеинов низкой плотности 
и глюкозы натощак. Авторы делают вывод, что регулярный 
скрининг на НАЖБП необходим пациентам с псориазом, 
особенно при проведении лекарственной терапии, обла-
дающей гепатотоксичными побочными эффектами [19].

В недавнее датское популяционное исследование было 
включено 108 835 обследованных, включая 1 277 пациентов 
с псориазом и 802 – с НАЖБП. По результатам исследо-
вания авторами установлено повышение риска развития 
псориаза у пациентов с НАЖБП [25].

Учитывая системность обоих заболеваний, возник-
новение НАЖБП у пациентов с псориазом может быть 
связано с существованием общих звеньев патогенеза. Не-
которые провоспалительные цитокины, синтезируемые 
лимфоцитами и кератиноцитами в псориатической коже, 
включая ИЛ-6, ИЛ-17 и ФНО-α, могут способствовать раз-
витию системной резистентности к инсулину – важным 
проявлением НАЖБП. С другой стороны, НАЖБП, осо-
бенно НАСГ, могут усугублять инсулинорезистентность, 
предрасполагать к дислипидемии и усиливать синтез 
провоспалительных, прокоагулянтных, прооксидантных 
и профиброгенных медиаторов (С-реактивный белок, 
ИЛ-6, фибриноген, ингибитор активатора плазминогена 
1 и фактор роста опухоли бета) в печени. Данные факторы 
могут быть вовлечены в патогенез псориаза, стимулируя 
пролиферацию кератиноцитов, поддерживая воспаление 
кожи и синтез различных молекул адгезии [26].

Также следует учитывать роль экологических и ятро-
генных факторов в данном порочном круге. Так, курение 
и употребление алкоголя могут предрасполагать к разви-
тию НАЖБП и усиливать фиброз печени, а также напря-
мую влиять на течение псориаза. В свою очередь, многие 
системные противопсориатические препараты, особенно 
метотрексат, могут способствовать ятрогенному повреж-
дению гепатоцитов, стеатозу и фиброзу печени, тогда как 
длительный прием стероидов является установленным 
фактором риска формирования инсулинорезистентности, 
сахарного диабета, ожирения и гиперлипидемии [24].

Несомненная связь между псориазом и метаболическим 
синдромом, включая НАЖБП, имеет важные клинические 
последствия. Все пациенты с псориазом должны регулярно 
проходить скрининг на наличие метаболического синдро-
ма и НАЖБП. Кроме того, необходимым является контроль 
функцию печени при проведении антипсориатического 
лечения, с коррекцией терапии при появлении признаков 
нарушения функции печени.

Выводы
Представленные данные, обобщенные в этом обзоре, 
свидетельствуют о том, что псориаз считается систем-
ным заболеванием и может сосуществовать с хрони-
ческими воспалительными заболеваниями ЖКТ, осо-
бенно с установленными иммунными механизмами. 

Предрасположенность к некоторым заболеваниям ЖКТ 
может быть связана с применением противопсориатиче-
ского лечения. При появлении гастроэнтерологических 
жалоб пациенты с псориазом должны находиться под 
дополнительным наблюдением гастроэнтеролога.
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