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Популяционные исследования продемонстрировали тесную ассоциацию между псориатическим поражением 
и формированием атеросклероза. Обследовано 58 человек с псориатическим артритом, 56 человек с псориазом. 
Контрольная группа – 26 здоровых людей, группа сравнения – 31 человек. Для людей с псориатическим артритом 
суставной процесс является независимым фактором, вызывающим развитие и прогрессирование атеросклероти-
ческих изменений артериального русла, причем активность суставного процесса прямо коррелирует с толщиной 
комплекса интима-медиа. Предложен алгоритм, который позволяет прогнозировать риск развития и прогрес-
сирования атеросклеротических изменений артерий у людей с псориатическим поражением кожного покрова и 
суставов. Чувствительность алгоритма составляет 83,33%; специфичность – 92,31%. 
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Данные о частоте встречаемости псориатическо-
го артрита (ПсА) в человеческой популяции широко 
варьируют и составляют 0,04-3% [13, 18, 29]. Наи-
более часто заболевание начинается в возрасте от 
20 до 50 лет. Заболеваемость у мужчин и женщин 
одинаковая [1, 2, 19]. Распространенность ПсА сре-
ди пациентов с псориазом (Пс) составляет 5,4-34% и 
более [2, 11, 15, 37]. В свою очередь популяционная 
распространенность Пс в подавляющем большинстве 
исследований оценивается в среднем в 0,5-5% со зна-
чительными колебаниями в зависимости от климато-ге-
ографического региона [4, 15, 33]. Ежегодно в Белару-
си госпитализируются 15-18 тысяч пациентов с Пс [7].

Даже умеренно выраженное клиническое течение 
псориатического поражения сопровождается целым 
рядом сопутствующих патологических процессов и 
заболеваний, не только усугубляющих тяжесть ос-
новного заболевания, но и способствующих увели-
чению летальности  по сравнению с контрольными 
группами, подобранными по возрасту [8, 24, 39]. Зна-
чительная доля осложнений, в том числе приводящих 
к летальному исходу, при Пс связана с сердечно-со-
судистыми осложнениями [8, 21, 27, 33]. Популяци-
онные исследования продемонстрировали тесную 
ассоциацию между Пс и формированием атероскле-
роза [9, 22, 26, 31], в том числе у пациентов,  ранее не 
страдавших сердечно-сосудистыми заболеваниями и 
не имеющих классических факторов сердечно-сосу-
дистого риска [8]. Высокая активность Пс увеличи-
вает риск этих осложнений [20, 31, 38, 41]. Пациенты 
с тяжелым Пс и/или ПсА имеют абсолютный и отно-
сительный риск сердечно-сосудистых болезней, со-
поставимый риску у пациентов с сахарным диабетом 
[32]. В некоторых исследованиях описывается сни-
жение частоты сосудистых событий среди лиц, при-
нимающих метотрексат [35]. Пс начали считать са-
мостоятельным фактором риска ИБС [17, 28, 38, 41], 
инфаркта миокарда [8, 18, 26, 31] (у молодых относи-
тельный риск выше, чем у пожилых [18]), внезапной 
сердечной смерти [8, 25, 38, 41], кардиосклероза с 
развитием застойной сердечной недостаточности [18, 
26, 34, 41], аритмий [26, 34, 41], блокад [26], облите-
рирующего атеросклероза [9, 28, 38, 41], артериаль-
ной гипертензии [8, 23, 32, 36]. Были получены сви-
детельства определенной специфичности развития 
атеросклеротического процесса при Пс на субклини-
ческом уровне, указывающие на тесную патогенети-
ческую связь между этими двумя состояниями [41]. 

Однако в настоящее время в литературе не 
описано способа оценить вероятность развития 
атеросклеротических изменений артерий у паци-
ентов с псориазом и псориатическим артритом.

Целью работы было составить прогностический 
алгоритм оценки риска развития и прогрессирования 
атеросклеротических изменений артериального рус-
ла у людей с псориатическим артритом и псориазом.

Материалы и методы
Для выполнения целей работы в исследование вклю-

чены 58 человек с ПсА, 56 человек с Пс. Контрольная 
группа (КГ) – 26 здоровых людей. Группа сравнения – 
31 человек (17 с ПсА и 14 с Пс), которым через полто-
ра года после базового обследования  повторно было 
выполнено ультразвуковое исследование сосудов.

Клиническое обследование лиц с ПсА проходило 
на базе ревматологического отделения УЗ «Витебская 
областная клиническая больница», лиц с Пс – на базе 
кожного отделения УЗ «Витебский областной кож-
но-венерологический диспансер». Обследование лиц 
из КГ было проведено на базе клиники «Витебско-
го государственного Ордена дружбы народов меди-
цинского университета». Диагноз ПсА выставлялся 
в соответствии с критериями CASPAR (Classification 
Criteria for Psoriatic Arthritis) [12]. Диагноз Пс выстав-
лен на основании клинической картины заболевания, 
выявления симптомов псориатической триады, нали-
чия феномена Кебнера в прогрессирующей стадии [3].

Возраст людей с ПсА составил 42,7±9,8 лет, в 
группе с Пс возраст – 38,1±13,3 лет, в контрольной 
группе возраст – 38,7±9 лет. Не выявлено статисти-
чески значимых различий по возрасту в группе лиц 
с ПсА между мужчинами и женщинами (р=0,2963), 
в группе лиц с Пс между мужчинами и женщинами 
(р=0,1689) и между лицами с ПсА и Пс (р=0,0709).

Длительность заболевания у лиц из группы с ПсА 
составила 13,3 (5; 20) лет, для лиц из группы с Пс 
– 13,0 (5; 18) лет. Проведена оценка статистически 
значимых различий у лиц с ПсА и Пс по длительно-
сти заболевания, различий не выявлено (р=0,7982). 

У всех обследованных как из группы с ПсА, так и 
из группы с Пс проведена оценка тяжести поражения 
кожного покрова с применением индекса PASI. Ин-
декс  PASI рассчитан с использованием онлайн каль-
кулятора http://pasi.corti.li/. Пороговые значения PASI 
для оценки степени тяжести и распространенности 
кожного процесса: легкая степень – PASI≤10; средняя 
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степень – 10<PASI<30; тяжелая степень – PASI≥30. У 
лиц с ПсА индекс PASI был в пределах от 0 до 45 и 
составил 2,5 (1,2; 7,3), тогда как у лиц из группы с Пс 
индекс PASI колебался в пределах от 0,6 до 43,2 и 
составил 5,05 (3,45; 13,1). В группе с Пс индекс PASI 
статистически значимо выше (р=0,0009), чем в груп-
пе с ПсА. В группе с ПсА по уровню PASI выявлены 
47 (81,03%) чел. с легкой степенью, 6 (10,35%) чел. 
со средней степенью и 5 (8,62%) чел. с тяжелой сте-
пенью поражения кожного покрова. В группе с Пс 
по уровню PASI выявлены 38 (67,85%) чел. с легкой 
степенью, 15 (26,79%) чел.  со средней степенью и 3 
(5,36%) чел. –  с тяжелой степенью поражения кож-
ного покрова.

При оценке активности периферического артри-
та при ПсА использованы следующие показатели: 
индекс Ричи, DAS и DAS28. Пороговые значения 
DAS для определения активности суставного син-
дрома: высокая активность – DAS>3,7; умеренная – 
2,4<DAS≤3,7; низкая – DAS≤2,4. По уровню DAS 49 
(84,49%) чел. показали низкую активность, 8 (13,79%)  
– умеренную активность и 1 (1,72%) чел. – высокую 
активность. Пороговые значения DAS28 для 
определения активности суставного синдро-
ма: высокая активность – DAS28>5,1; уме-
ренная – 3,2<DAS28≤5,1; низкая – DAS≤3,2 
[5, 10]. По DAS28 выявлены 11 (18,97%) чел.  
с низкой активностью, 30 (51,72%) –  с уме-
ренной активностью и 17 (29,31%) чел. – с 
высокой активностью. 

У всех обследуемых оценивали состояние 
липидного обмена: концентрация ХС ЛПВП, 
ТГ, OХС, ХС ЛПОНП, ХС ЛПНП, ИА.  
Сывороточная концентрация аргиназы 
I определена с использованием набора 
BioVendor Human Arginase Liver Type ELISA 
Standards. Определен цитокиновый профиль: ИЛ-6, 
ИЛ-1β, ФНО-α.

Для проведения ультразвукового исследования 
артерий в серой шкале был использован ультразву-
ковой аппарат «Сономед-400С». Датчик с частотой 
излучения 6,0-9,0 МГц, позволял проводить изме-
рения с точностью 0,1 мм. Применялись В-режим и 
М-режим. Всем обследованным выполнялось уль-
тразвуковое исследование общих сонных артерий, 
бифуркаций сонных артерий, экстракраниальных 
отделов наружных и внутренних сонных артерий, 
абдоминального отдела брюшной аорты, подвздош-
ных артерий, чревного ствола, верхней брыжееч-
ной артерии. Толщина КИМ измерялась 
в общей сонной артерии на расстоянии 
10 мм до бифуркации, в бифуркации, на 
расстоянии 10 мм после отхождения вну-
тренней и наружной сонных артерий, в 
верхней, средней и нижней трети брюш-
ной аорты, в месте отхождения чревного 
ствола и верхней брыжеечной артерии, на 
расстоянии 20 мм после отхождения от 
аорты общих подвздошных артерий. Рас-
считывалось среднее значение толщины 
КИМ сонных и абдоминальных артерий. 
Толщина КИМ до 0,9 мм расценивалась 
как нормальная, за утолщение прини-
мали значение КИМ >0,9 мм [1, 6, 40].

Статистическая обработка полученных результа-
тов проводилась с помощью программ STATISTICA 
v.6.0 и MedCalc. Из параметрических методов ис-
пользовали оценку среднего значения и стандартного 

отклонения. Из непараметрических – оценку медиа-
ны (Ме), максимальной и минимальной величин, 1-й 
и 3-й квартили; U-критерий Манна-Уитни; коэффи-
циент ранговой корреляции Спирмена; ROC-анализ. 
Статистически значимые результаты при p<0,05.

Результаты и обсуждение 
Для оценки атеросклеротических изменений ар-

терий используется толщина КИМ изученных арте-
рий и артериальных групп. Результаты оценки тол-
щины КИМ у лиц с ПсА представлены в таблице 1. 
В этой группе наибольшие значения толщины КИМ 
получены в бифуркации сонных артерий – 1,1 (0,9; 
1,2) мм. Наименьшая толщина КИМ определялась 
в брюшной аорте 1,0 (0,9; 1,2) мм, ветвях брюшной 
аорты 1,025 (0,8; 1,15) мм и в наружной сонной арте-
рии 1,025 (0,9; 1,2) мм. При сравнении средних значе-
ний толщины КИМ в сонных и в брюшных артериях 
установлено незначительное преобладание толщины 
КИМ в сонных артериях. Из всех обследованных лиц 
в группе с ПсА у 17 (29,31%) чел. выявлено наличие 
атеросклеротических бляшек в изученных артериях.

Mean Median Minimum Maximum
Percentile 

25%
Percentile 

75%
Std.Dev.

Общая сонная 1,06 1,05 0,60 1,80 0,90 1,20 0,25
Внутренняя сонная 1,04 1,05 0,60 1,50 0,90 1,20 0,23
Наружная сонная 1,04 1,03 0,60 1,50 0,90 1,20 0,23
Бифуркация 1,08 1,10 0,60 1,80 0,90 1,20 0,26
Среднее  по 
сонным

1,06 1,06 0,60 1,61 0,90 1,20 0,24

Аорта 1,04 1,00 0,60 1,60 0,90 1,20 0,23
Ветви аорты 1,03 1,03 0,60 1,50 0,80 1,15 0,23
Среднее по аорте 1,04 1,04 0,60 1,54 0,86 1,14 0,23

Результаты оценки толщины КИМ по всем из-
ученным артериям и артериальным группам у лиц 
с Пс без поражения суставов представлены в та-
блице 2. У людей с Пс без поражения суставов 
наибольшая величина толщины КИМ выявлялась 
в бифуркации сонных артерий 0,9 (0,8; 1,1) мм. 
Наименьшие значения толщины КИМ обнаруже-
ны во внутренних 0,9 (0,8, 1,0) мм и наружных 0,9 
(0,8, 1,0) мм сонных артериях. В отличие от людей 
с ПсА, толщина КИМ брюшных артерий при Пс не-
значительно превышала величины, полученные в 
сонных артериях людей с Пс. Из всех обследован-
ных с Пс у 10 (17,86%) чел. выявлено наличие ате-
росклеротических бляшек в изученных артериях.

Mean Median Minimum Maximum Percentile 
25%

Percentile 
75%

Std.Dev.

Общая сонная 0,95 0,90 0,70 1,30 0,80 1,10 0,16
Внутренняя сонная 0,93 0,90 0,70 1,30 0,80 1,00 0,15
Наружная сонная 0,93 0,90 0,70 1,30 0,80 1,00 0,15
Бифуркация 0,96 0,90 0,70 1,30 0,80 1,10 0,16
Среднее  по 
сонным

0,94 0,90 0,70 1,30 0,80 1,05 0,15

Аорта 0,95 0,90 0,70 1,30 0,80 1,10 0,16
Ветви аорты 0,95 0,90 0,70 1,30 0,80 1,08 0,16
Среднее по аорте 0,95 0,90 0,70 1,30 0,80 1,09 0,16

Результаты оценки толщины КИМ по всем 
артериям и артериальным группам у людей из 
контрольной группы представлены в таблице 3.

Таблица 1. – Результаты оценки толщины КИМ у лиц с ПсА

Таблица 2. – Результаты оценки толщины КИМ у лиц с Пс
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Таблица 3. – Результаты оценки толщины КИМ у людей 
из КГ

Mean Median Minimum Maximum Percentile 
25%

Percentile 
75% Std.Dev.

Общая сонная 0,84 0,80 0,60 1,20 0,70 0,90 0,15
Внутренняя 
сонная 0,82 0,80 0,60 1,20 0,70 0,90 0,15

Наружная сонная 0,82 0,80 0,60 1,20 0,70 0,90 0,15
Бифуркация 0,84 0,80 0,60 1,20 0,70 0,90 0,16
Среднее  по 
сонным 0,83 0,80 0,60 1,20 0,70 0,90 0,15

Аорта 0,84 0,80 0,60 1,20 0,70 0,90 0,15
Ветви аорты 0,82 0,80 0,60 1,20 0,70 0,90 0,15
Среднее по аорте 0,83 0,80 0,60 1,20 0,70 0,90 0,15

Проведена оценка статистической значимости 
различий толщины КИМ соответствующих артерий 
и артериальных групп у людей с ПсА и людей из 
КГ (Mann-Whitney U Test): общие сонные артерии 
– р=0,0001; внутренние сонные артерии – р<0,0001; 
наружные сонные артерии – р<0,0001; бифурка-
ции – р<0,0001; средние значения толщины КИМ по 
сонным артериям – р<0,0001; брюшной отдел аор-
ты – р=0,0001; ветви брюшной аорты – р=0,0001; 
средние значения толщины КИМ по абдоминаль-
ным артериям – р=0,0001. Таким образом, по срав-
нению с КГ лица с ПсА имеют статистически зна-
чимо более высокие значения толщины КИМ всех 
изученных артерий и артериальных групп (таблицы 
1, 3). Это соответствует данным, полученным Carlos 
Gonzalez-juanatey [20], полученные значения тол-
щины КИМ у людей с ПсА значительно превышают 
значения толщины КИМ в общей популяции [30].

В группе с Пс также проведена оценка статисти-
ческой значимости различий толщины КИМ соответ-
ствующих артерий и артериальных групп по сравне-
нию с людьми из КГ (Mann-Whitney U Test): общие 
сонные артерии – р=0,0068; внутренние сонные арте-
рии – р=0,0054; наружные сонные артерии – р=0,0054; 
бифуркации – р=0,0050; средние значения толщины 
КИМ по сонным артериям – р=0,0044; брюшной отдел 
аорты – р=0,0076; ветви брюшной аорты – р=0,0025; 
средние значения толщины КИМ по абдоминальным 
артериям – р=0,0026. Следовательно, при сравнении 
группы с Пс с КГ, значения толщины КИМ также 
оказались статистически значимо большими во всех 
изученных артериях (таблицы 2, 3). Это соответству-
ет данным, полученным D.D. Balci [22, 38], значения 
толщины КИМ у людей с Пс значительно превыша-
ют значения толщины КИМ в общей популяции [30].

Важнейшей частью исследования является срав-
нение людей с Пс и ПсА между собой (таблица 4).

В группе с ПсА толщина КИМ изученных арте-
рий коррелирует со всеми рассмотренными пока-
зателями, кроме возраста. Исключение составила 

Z p-level
Общая сонная 2,61 0,0091
Внутренняя сонная 2,81 0,0049
Наружная сонная 2,86 0,0042
Бифуркация 2,74 0,0061
Среднее  по сонным 2,81 0,0050
Аорта 2,27 0,0234
Ветви аорты 2,12 0,0343
Среднее по аорте 2,23 0,0259

Таблица 4. – Разница и степень достоверности различий 
толщины КИМ у людей с ПсА и Пс без поражения суставов

Таблица 5. – Корреляция значений толщины КИМ с возрастом, длительностью заболевания, индексом PASI и суставны-
ми индексами у лиц с ПсА

Возраст Длительность PASI DAS28 DAS Ричи
R p R p R p R p R p R p

Общая сонная 0,2407 0,0687 0,2964 0,0239 0,3358 0,0100 0,3515 0,0068 0,2598 0,0489 0,2650 0,0444
Внутренняя сонная 0,2355 0,0751 0,3409 0,0088 0,3585 0,0057 0,3409 0,0088 0,2627 0,0463 0,2661 0,0435
Наружная сонная 0,2338 0,0773 0,3482 0,0074 0,3713 0,0041 0,3631 0,0051 0,2692 0,0410 0,2715 0,0393
Бифуркация 0,2660 0,0436 0,3006 0,0218 0,3361 0,0099 0,3419 0,0086 0,2606 0,0482 0,2661 0,0435
Среднее  по 
сонным 0,2534 0,0550 0,3150 0,0160 0,3522 0,0067 0,3488 0,0073 0,2633 0,0458 0,2673 0,0425

Аорта 0,2126 0,1091 0,3339 0,0104 0,3818 0,0031 0,3449 0,0080 0,3235 0,0133 0,3274 0,0121
Ветви аорты 0,2426 0,0665 0,3104 0,0177 0,3809 0,0032 0,3073 0,0190 0,2898 0,0274 0,2939 0,0251
Среднее по аорте 0,2370 0,0732 0,3168 0,0154 0,3794 0,0033 0,3241 0,0131 0,3035 0,0206 0,3065 0,0193

бифуркация сонных артерий (р=0,0436) – слабая по-
ложительная корреляция. То есть возраст является 
далеко не главным фактором, вызывающим развтие 
атеросклеротических изменений, у людей с этим за-
болеванием. Толщина КИМ статистически значимо 
прямо коррелирует с длительностью заболевания 
(таблица 5), при этом наблюдается слабая корре-
ляция для общей сонной артерии, умеренная – для 
всех остальных изученных артерий и артериаль-
ных групп. Это соответствует данным, полученным 
Carlos Gonzalez-juanatey [20]. При ПсА значения ин-
декса PASI прямо статистически значимо коррелиру-
ют с толщиной КИМ, степень корреляции умеренная 
для всех изученных артерий и артериальных групп. 

Суставной индекс Ричи, индексы DAS, DAS28 по-
казали различные степени и статистическую значи-
мость корреляции. Индекс Ричи и DAS показали ста-
тистически значимую положительную корреляцию: 
умеренную с толщиной КИМ аорты и средней тол-
щиной КИМ по абдоминальным артериям, слабую 
со всеми остальными изученными артериями и арте-
риальными группами. Нельзя не отметить, что в слу-
чае DAS степень корреляции незначительно ниже, а 
p-level незначительно выше, чем при индексе Ричи. 
Это объясняется использованием для расчета индекса 
DAS не только болезненных, но и отечных суставов. 
Индекс DAS 28 показал статистически значимую пря-
мую корреляцию с толщиной КИМ, степень корреля-
ции умеренная. В отличие от индекса Ричи и DAS, 
DAS28 показал значительно более высокую степень и 
статистическую значимость корреляции (таблица 5).

В группе с Пс толщина КИМ всех изученных 
артерий статистически значимо положительно кор-
релирует с возрастом, длительностью заболевания 
и степенью поражения кожного покрова (индекс 
PASI), степень корреляции умеренная (таблица 6). 

Степень корреляции по рассмотренным показателям у 
лиц с Пс оказалась более высокой, чем у лиц с ПсА. По-
лученные данные соответствуют данным S.El-Mongy [38].

Статистически значимой корреляции толщины 
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КИМ изученных артерий и артериальных групп с ком-
понентами липидного спектра (ХС ЛПВП, ТГ, OХС, 
ХС ЛПОНП, ХС ЛПНП, ИА), цитокиновым профи-
лем (ИЛ-6, ИЛ-1β, ФНО-α) не выявлено (p>0,05).

Корреляция толщины КИМ изученных артерий и 
артериальных групп с сывороточной концентрацией 
аргиназы I у лиц с ПсА и Пс представлена в таблице 7.

Таблица 7. – Корреляция толщины КИМ с сывороточной 
концентрацией аргиназы I

ПсА Пс
R p R p

Общая сонная 0,1377 0,4302 0,3832 0,0211
Внутренняя сонная 0,0917 0,6001 0,3141 0,0621
Наружная сонная 0,1228 0,4823 0,3141 0,0621
Бифуркация 0,0628 0,7201 0,3864 0,0199
Среднее по сонным 0,1162 0,5062 0,3536 0,0344
Аорта 0,1952 0,2611 0,3864 0,0199
Ветви аорты 0,1670 0,3377 0,3813 0,0218
Среднее по аорте 0,1906 0,2727 0,3813 0,0218

В группе с Пс без поражения суставов по сравне-
нию с группой с ПсА выявлена статистически значи-
мая умеренная положительная корреляция аргиназы I 
с толщиной КИМ многих изученных артерий, за ис-
ключением внутренних и наружных сонных артерий.

В группе с ПсА выделена подгруппа людей с 
низкой и умеренной активностью суставного син-
дрома и тяжестью поражения кожного покрова. 
Определена корреляция сывороточной концентра-
ции аргиназы I с толщиной КИМ всех изученных 
артерий и артериальных групп для этой подгруппы. 
Выявлена положительная умеренная корреляция, 
исключение составили внутренняя сонная арте-
рия и бифуркация сонных артерий. То есть по мере 
снижения активности суставного процесса и тяже-
сти поражения кожного покрова усиливается кор-
реляция между толщиной КИМ артерий и сыво-
роточной концентрацией аргиназы I (таблица 8).

Таблица 8. – Корреляции сывороточной концентра-
ции аргиназы I с толщиной КИМ в подгруппе с ПсА

R p
Общая сонная 0,3874 0,0344
Внутренняя сонная 0,3374 0,0682
Наружная сонная 0,3745 0,0415
Бифуркация 0,3082 0,0975
Среднее по сонным 0,3710 0,0436
Аорта 0,3886 0,0338
Ветви аорты 0,3823 0,0371
Среднее по аорте 0,3980 0,0294

Следовательно, псориатическое поражение суста-
вов, как и псориатическое поражение кожного покро-
ва, являются независимыми факторами, связанными 
с развитием и прогрессированием атеросклеротиче-
ских изменений артериального русла, для людей с 
ПсА и Пс, действующими прямо пропорционально 
своей величине. Аргиназа-I-зависимые процессы, 
происходящие в стенках артерий при дисфункции 
эндотелия и атеросклерозе, обеспечивают длительно 
стабильный уровень аргиназы I в сыворотке крови. 
Статистически значимое влияние на атеросклероти-

ческий процесс (толщина КИМ) аргиназа I оказывает 
при низкой и умеренной степени поражения суста-
вов и кожного покрова псориатическим процессом.

Предложен алгоритм прогнозирования риска 
развития и прогрессирования атеросклеротиче-
ских изменений артериального русла у лиц с ПсА 
и Пс. Это может позволить на более ранних стади-
ях начать адекватное профилактическое лечение.

В алгоритме последовательно оцениваются актив-
ность суставного синдрома (DAS28), тяжесть пора-
жения кожного покрова (индекс PASI), уровень ар-
гиназы I в сыворотке крови. При высокой активности 
суставного процесса или тяжелом поражении кож-
ного покрова выставляется высокий риск развития и 
прогрессирования атеросклеротических изменений 
артерий. Если же тяжесть поражения кожного по-
крова и активность суставного синдрома умеренная 
или низкая, проводится разделение на три подгруп-
пы: 1) умеренная активность суставного синдрома и 
средняя степень поражения кожного покрова; 2) со-
четание умеренной активности суставного синдрома 
с легкой степенью поражения кожного покрова или 
сочетание низкой активности суставного синдро-
ма со средней степенью поражения кожного покро-
ва; 3) умеренная активность суставного синдрома и 
легкая степень поражения кожного покрова. Далее 
оценивается сывороточная концентрация аргиназы 
I – нормальный (≤200) или высокий уровень (>200). 
В зависимости от него люди из первой подгруппы 
могут иметь высокий или средний риск развития и 
прогрессирования атеросклеротических изменений 
артерий, из второй и третьей подгрупп – средний 
или низкий риск развития и прогрессирования ате-
росклеротических изменений артерий (рисунок 1).

Рисунок 1. – Алгоритм прогнозирования риска развития 
и прогрессирования проатеросклеротических измене-

ний артерий

Для оценки прогрессирования атеросклероти-
ческого процесса через полтора года после иссле-
дования этим же пациентам выполнено повторное 
ультразвуковое исследование артерий с оценкой 
толщины КИМ, структуры артериальных стенок, 
распространенности атеросклеротических бляшек.

Оценивалась разница в средней толщине КИМ 
по всем изученным артериям между контрольным и 
базовым исследованиями. Вся группа сравнения (31 
чел.) разделена на три подгруппы в зависимости от 
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риска, полученного по алгоритму: 1) подгруппа с 
низким риском (13 чел.), разница в толщине КИМ со-
ставила 0,00 (0,00; 0,00) мм; 2) подгруппа со средним 
риском (11 чел.), разница в толщине КИМ состави-
ла 0,02 (0,00; 0,02 (6)) мм; 3) подгруппа с высоким 
риском (7 чел.), разница в толщине КИМ состави-
ла 0,04 (6) (0,03 (3); 0,08 (6)) мм. Проведена оценка 
степени достоверности различий прироста толщины 
КИМ между подгруппами (Mann-Whitney U Test): 
подгруппы с низким и средним риском статистиче-
ски значимо различаются (Z=-2,93; p=0,0034), под-
группы со средним и высоким риском статистически 
значимо различаются (Z=-2,45; p=0,0145), подгруппы 
с низким и высоким риском статистически значимо 
различаются (Z=-3,05; p=0,0023). У лиц с высоким 
риском отмечался незначительный прирост разме-
ров, а у одного пациента и количества  атеросклеро-
тических бляшек. Динамика по характеру структу-
ры артериальных стенок оказалась неоднозначной, 
так как у многих лиц с высоким риском прогресси-
рования атеросклеротических изменений при ба-
зовом обследовании были выявлены существен-
ные изменения структуры артериальных стенок.

Рисунок 2. – Чувствительность и специфичность раз-
работанного алгоритма

Была определена диагностическая значимость 
разработанного алгоритма (ROC-анализ). Чувстви-
тельность составила 83,33% (95% ДИ: 58,6-96,4%); 
специфичность – 92,31% (95% ДИ: 64,0-99,8%); 
площадь под ROC кривой – 0,878; стандартная 
ошибка – 0,0593; 95% доверительный интервал – 
0,711–0,967; z statistic – 6,373; р<0,0001 (рисунок 2).

Выводы
1. По сравнению со здоровыми людьми у лиц с 

Пс и ПсА обнаруживаются статистически значимо 
большие значения толщины КИМ стенок сонных и 
абдоминальных артерий – структурного показателя 
субклинического атеросклеротического процесса.

2. По сравнению с Пс при ПсА имеет место ста-
тистически значимое большее значение толщины 
КИМ стенок сонных и абдоминальных артерий.

3. У людей с ПсА толщина КИМ статистически 
значимо коррелирует с активностью суставного про-
цесса, длительностью заболевания и тяжестью пора-
жения кожного покрова (индекс PASI); показатели 
активности суставного процесса в порядке уменьше-
ния соответствуют ряду: DAS 28, индекс Ричи, DAS.

4. У людей с Пс толщина КИМ статисти-
чески значимо коррелирует с возрастом, дли-
тельностью заболевания и тяжестью по-
ражения кожного покрова (индекс PASI).

5. Для людей с ПсА суставной процесс является 
независимым фактором, влияющим на развитие и 
прогрессирование атеросклеротических изменений 
артериального русла, причем активность суставно-
го процесса прямо коррелирует с толщиной КИМ.

6. Предложенный алгоритм, включающий 
оценку сывороточного уровня аргиназы I, тяже-
сти поражения кожного покрова (индекс PASI), 
активности суставного синдрома (DAS28) позво-
ляет прогнозировать риск развития и прогрес-
сирования атеросклеротических изменений ар-
терий у людей с псориатическим поражением 
кожного покрова и суставов. Чувствительность алго-
ритма составляет 83,33%; специфичность – 92,31%.

7. Высокая активность суставного синдрома или 
тяжелое поражение кожного покрова вызывают вы-
сокий риск атеросклеротических изменений артерий.

8. При умеренной активности суставного син-
дрома и средней степени поражения кожного по-
крова возможен как высокий, так и средний риск 
атеросклеротических изменений артерий в зависи-
мости от сывороточной концентрации аргиназы I.

9. При сочетании низкой активности сустав-
ного синдрома с легкой или средней степенью 
поражения кожного покрова, как и при сочета-
нии легкой степени поражения кожного покрова 
с низкой или умеренной активностью суставного 
синдрома возможен средний или низкий риск ате-
росклеротических изменений артерий в зависи-
мости от сывороточной концентрации аргиназы I.
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ESTIMATION OF RISK OF DEVELOPMENT AND PROGRESSION OF ATHEROSCLEROTIC 
CHANGES OF THE ARTERIAL BED IN PEOPLE WITH PSORIASIS ARTHRITIS AND PSORIASIS

Sergievich A.V.
Educational Establishment “Vitebsk State Order of Peoples’ Friendship Medical University”,  

Vitebsk, Belarus

Population researches have shown a close relationship between psoriasis and atherosclerosis formation. 58 persons with 
psoriasis arthritis, 56 persons with psoriasis were examined. Control group – 26 healthy people, comparison group – 31 
persons. For people with psoriasis arthritis articulate process is the independent factor causing development and progression 
of atherosclerotic changes of the arterial channel, activity of articulate process directly correlating with thickness of complex 
of intim-media. The algorithm which allows to predict risk of development and progression of atherosclerotic changes of 
arteries in people with psoriasis of the skin and joints is offered. Sensitivity of algorithm makes up 83,33 %; specificity – 
92,31 %.

Key words: psoriasis arthritis, psoriasis, atherosclerotic changes.




