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Резюме

Псориаз – это хроническое мультифакториальное воспалительное заболевание, которое может проявляться раз-
личными клиническими формами. Помимо гладкой кожи, данное заболевание может поражать складки, суставы 
(псориатический артрит) и ногти.

Цель исследования. Из-за многообразия клинических форм, степеней тяжести псориаза и сопутствующих заболе-
ваний, которые мы можем наблюдать у пациентов, на данный момент не разработаны универсальные схемы терапии. 
Поэтому целью исследования является применение междисциплинарного комплексного подхода к терапии псориаза 
у пациентов с сопутствующим нарушением углеводного обмена.

Материалы и методы. В этой статье рассматривается 2 клинических случая инверсного псориаза, протекающего 
на фоне сопутствующих заболеваний (сахарный диабет 2-го типа, гепатит С) с использованием индивидуальных схем 
лечения.

Результаты и их обсуждение. Базисное лечение псориаза включает в себя применение как системных, так и наружных 
препаратов. При лечении инверсного псориаза у пациентки с сахарным диабетом 2-го типа совместно с системным 
лечением иммуносупрессивными препаратами, применяли терапию, направленную на нормализацию гликемии. 
Наружно использовали комбинированные топические глюкокортикостероиды в форме крема, а также анилиновые 
красители. При лечении инверсного псориаза у пациента с сахарным диабетом 2 типа в сочетании с гепатитом С, 
совместно с системным лечением гепатопротекторами, используются препараты моноклональных антител, а также 
гипогликемические препараты. Наружно применяли комбинированные топические глюкокортикостероиды в форме 
мази, анилиновые красители, водные растворы антисептиков.

В представленных клинических случаях пациенты находятся под наблюдением врачей смежных специальностей 
для комплексного подхода к терапии пациентов с коморбидными состояниями.

Выводы. Для определения наиболее подходящей тактики лечения инверсной формы псориаза у пациентов с сопут-
ствующей патологией, требуется междисциплинарный подход к ведению пациента.

Ключевые слова: псориаз, инверсный псориаз, гепатит С, сахарный диабет 2-го типа, цитостатики, гепатопротекторы, 
биологическая терапия, топические кортикостероиды, клинический случай.
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Summary

Psoriasis is a chronic multifactorial infl ammatory disease that can manifest itself in various clinical forms. In addition to smooth 
skin, this disease can aff ect folds, joints (psoriatic arthritis) and nails.

Purpose of the study. Due to the variety of clinical forms, severity of psoriasis and concomitant diseases that we can observe 
in patients, universal treatment regimens have not yet been developed. Therefore, the purpose of the study is to use an inter-
disciplinary complex approach to the treatment of psoriasis in patients with concomitant carbohydrate metabolism disorders.

Materials and methods. This article considers 2 clinical cases of inverse psoriasis occurring against the background of con-
comitant diseases (diabetes mellitus type 2, hepatitis C) using individual treatment regimens.

Results and their discussion. Basic treatment of psoriasis includes the use of both systemic and topical drugs. In the treatment 
of inverse psoriasis in a patient with type 2 diabetes mellitus, together with systemic treatment with immunosuppressive 
drugs, we used therapy aimed at normalizing glycemia. Topical combined topical glucocorticosteroids in the form of a cream, 
as well as aniline dyes, were used externally. In the treatment of inverse psoriasis in a patient with type 2 diabetes mellitus in 
combination with hepatitis C, together with systemic treatment with hepatoprotectors, monoclonal antibody preparations 
are used, as well as hypoglycemic drugs. Topical combined topical glucocorticosteroids in the form of an ointment, aniline 
dyes, and aqueous solutions of antiseptics were used externally. In the presented clinical cases, patients are under the super-
vision of doctors of related specialties for a comprehensive approach to the treatment of patients with comorbid conditions.

Conclusions. To determine the most appropriate tactics for the treatment of inverse psoriasis in patients with concomitant 
pathology, an interdisciplinary approach to patient management is required.

Keywords: psoriasis, inverse psoriasis, hepatitis C, type 2 diabetes mellitus, cytostatics, hepatoprotectors, biological therapy, 
topical corticosteroids, clinical case
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Введение

Псориаз – хроническое гетерогенное гиперпроли-
феративное иммунозависимое заболевание кожи 
с возможным ассоциативным поражением других 
органов и систем [1]. Согласно эпидемиологиче-
ским данным, псориазом страдают до 5% населения 
планеты [2]. В последние годы отмечается рост 
числа тяжелых форм заболевания, резистентных 
к стандартным методам терапии и ассоцииро-
ванных с коморбидными состояниями [3, 4, 5]. 
Псориаз отрицательно влияет на качество жизни, 
способствуя развитию депрессивных состояний, 
а сопутствующая патология, в виде метаболиче-
ских расстройств, кардиоваскулярных заболева-
ний значительно сокращает продолжительность 
жизни пациентов [6, 7].

Несмотря на то, что этиология псориаза до сих 
пор остается невыясненной, современные научные 
данные указывают на то, что заболевание является 
мультифакториальным иммунозависимым дер-
матозом с генетической предрасположенностью 
к его развитию [1]. Сочетание заболеваний, таких, 
как псориаз и СД 2 типа, является примером неу-
точненной коморбидности, однако предполагается, 
что провоспалительные цитокины способствуют 
как формированию псориаза, так и атерогенезу, 
периферической резистентности к инсулину, раз-
витию артериальной гипертензии и СД 2 типа [8]. 
Оба заболевания имеют наследственную предрас-
положенность, мультифакторную природу разви-
тия и обусловлены триггерными факторами. К ним 
относятся стресс, злоупотребление алкоголем, 
психоэмоциональные нагрузки, нерациональное 
питание, ожирение [7].

Псориаз тяжелее протекает именно у пациентов 
с метаболическими нарушениями – с заболева-
ниями гепатобилиарной системы, сахарным ди-
абетом, нарушением обмена веществ, с сердечно- 
сосудистыми заболеваниями [9,10,11]. В связи 
с этим, не вызывает сомнения, что пациент с псори-
азом нуждается в персонифицированном подходе 
к наблюдению и лечению не только у дерматолога, 
но и у терапевта, эндокринолога, кардиолога и дру-
гих специалистов с учетом наличия коморбидно-
стей [12].

Инверсный псориаз характерен образованием 
мономорфных папулезных высыпаний, которые 
склонны слиянию в зудящие бляшки с четкими 
границами ярко-красного цвета, шелушение от-
сутствует или выражено незначительно. Типичная 
локализация инверсного псориатического процес-
са – кожа крупных складок. В некоторых случаях 
по периферии бляшек имеется, возвышающийся 
над поверхностью кожи шелушащийся валик, что 
свидетельствует о присоединении грибковой ин-
фекции, этому способствует благоприятная среда 
и постоянная мацерация кожи складок [1, 13].

Вышеперечисленные признаки характерны для 
типичного течения инверсного псориаза, однако 
у части пациентов псориатический процесс ос-
ложняется наличием сопутствующих заболева-
ний и может приобретать нетипичную клиниче-
скую картину. Данные варианты течения псориаза 
требуют альтернативные схемы лечения и имеют 
склонность к частым рецидивам [3].

Израильскими учеными было обращено внима-
ние, что наибольший риск осложнения инверсного 
псориаза развивается у пациентов с патологией 
гепатобилиарной системы и некомпенсирован-
ным сахарным диабетом 2 типа [14]. Заболевания 
гепатобилиарной системы негативно воздействуют 
на течение инверсного псориаза, провоцируя реци-
дивы заболевания, более тяжелое течение и устой-
чивость к терапии [8, 9]. У пациентов с сахарным 
диабетом 2-го типа риск образования инверсного 
псориаза превышает 55%, чем у пациентов с иными 
формами псориаза [10]. Наличие сахарного диабе-
та у пациента с псориазом характеризуется более 
тяжелым течением болезни, распространенностью 
высыпаний, короткой ремиссией. Рецидивы со-
провождаются более выраженной клинической 
картиной: интенсивной гиперемией, выраженной 
инфильтрацией бляшек, образованием массивных 
чешуе- корок [1, 3].

При неправильном назначении топической те-
рапии большая вероятность развития осложнений 
псориатического процесса в виде присоединения 
бактериальной и/или микотической, кандидозной 
инфекции [1]. Неоптимальная топическая терапия 
в таком случае может способствовать распростра-
нению микозов, проявляющихся появлением мас-
сивной инфильтрации, эритемы [13].

Большинство работ об эффективности лекар-
ственных средств касаются типичного вариан-
та течения инверсного псориаза. Стоит обратить 
внимание на то, что исследования по терапии ос-
ложненного соматической патологией инверсного 
псориаза немногочисленны или отсутствуют [3]. 
Оценивая собственную клиническую практику, 
отмечаем, что основную проблему в подборе ле-
чения вызывают именно «сложные» локализации 
псориаза [5, 13].

Субъективно поражение складок при инверсном 
псориазе характеризуется ощущением жжения, бо-
лезненности, зуда, образованием мокнутия за счет 
постоянной мацерации в области складок, что спо-
собствует значительному снижению качества жиз-
ни пациентов с инверсным псориазом.

Цель исследования – использовать комплекс-
ный подход в лечении инверсного псориаза, соче-
танного с соматической патологией (сахарный диа-
бет 2-го типа, гепатит С), и оценить эффективность 
междисциплинарного подхода к терапии.

Материалы и методы
Рассмотрим 2 клинических случая амбулаторного наблюдения пациентов с инверсным псориазом, ос-
ложненным соматической патологией, на базе Клиник ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России в период 
c 26.08.2024 по 25.10.2024 г.
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Клинический случай № 1

Пациентка А., 58 лет, обратилась за консультацией 
дерматовенеролога с жалобами на высыпания под 
молочными железами, на животе, сопровождаю-
щиеся выраженным жжением, зудом и болезнен-
ностью при соприкосновении с нижним бельем 
и одеждой.

Анамнез заболевания: со слов, больна около 3 лет, 
когда в складке под правой молочной железой поя-
вилась бляшка ярко-красного цвета, диаметром 4 
на 5 см. Шелушение выражено не было. Обращалась 
к врачу- дерматовенерологу по месту жительства, 
был взят соскоб с области поражения и выявлены 
грибы рода Candida. Была назначена противогриб-
ковая терапия (Флуконазол 250 мг однократно) 
и комбинированные топические глюкокортико-
стероиды (ГКС) в форме крема (Бетаметазон + 
Клиндамицин + Клотримазол) с положительным 
клиническим эффектом. Последнее обострение 
высыпаний отмечает около 1 месяца назад, было 
вызвано сильным стрессом и нарушением дие-
ты. В 2023 году пациентке был поставлен диагноз: 
Сахарный диабет 2-го типа, получает Метформин 
лонг 1000 мг/сут, уровень глюкозы контролирует 
нерегулярно, применяет диету с ограничением 
сладкого, мучного.

Семейный анамнез: псориаз вульгарный у ба-
бушки и отца.

Данные объективного осмотра: Общее со-
стояние удовлетворительное. Сознание ясное. 
Пациентка гиперстенического телосложения. 
Антропометрические характеристики следующие: 
рост 160 см, вес 92 кг, ИМТ = 35,9 кг/м2.

Кожный покров физиологической окраски, пе-
риферических отеков нет. Периферические лимфа-
тические узлы, доступные для пальпации, не уве-
личены, безболезненные.

Локальный статус: в области складок под обеи-
ми молочными железами, мечевидного отростка 
с переходом на кожу верхней половины живота 
наблюдается бляшка размером 20 на 35 см с фестон-
чатыми краями. По периферии отдельные мелкие 
бляшки, размером до 3см, ярко-красного цвета 
со склонностью к слиянию и периферическому ро-
сту (рис. 1). Шелушение выражено незначительно. 
Также в области складок под обеими молочными 
железами имеются беловатые налеты. При поска-
бливании отмечается появление псориатических 
феноменов. PASI 12; BSA 11%.

В легких при аускультации дыхание везикуляр-
ное, хрипы не выслушиваются, частота дыхатель-
ных движений 16 в 1 мин. Аускультативно тоны 
сердца ритмичные, частота сердечных сокраще-
ний 70 в 1 минуту, пульс 70 в 1 минуту, дефицита 
пульса нет. Артериальное давление с обеих сторон 
125/85 мм рт. ст.

Язык влажный, у корня обложен белым нале-
том. Живот увеличен в объеме за счет подкожно- 
жирового слоя, не вздут, мягкий, безболезненный 
при пальпации. Симптомов раздражения брюш-
ины нет. Печень – по краю реберной дуги, край 
округлый, поверхность гладкая, эластической кон-
систенции. Селезенка не пальпируется. Симптом 
поколачивания отрицательный. Физиологические 

отправления регулярные, стул 1 раз в сутки, без 
патологических примесей.

Дополнительные методы исследования:
• соскоб кожи с пораженных участков на патоген-

ные грибы выявил рост дрожжеподобных грибов 
рода Candida albicans;

• клинический анализ крови: лейкоциты – 6×109 /л, 
эритроциты – 4,1×1012 /л, гемоглобин – 132 г/л, 
гематокрит – 39,2%, тромбоциты – 356·109/л, 
тромбокрит – 0,3%, нейтрофилы палочкоядер-
ные – 3%, нейтрофилы сегментоядерные – 61%, 
эозинофилы – 2%, базофилы – 0,4%, лимфоци-
ты – 33%, моноциты – 7%, СОЭ – 6 мм/ч;

• биохимический анализ крови: АЛАТ – 30 ед/л, 
АСАТ – 28 ед/л, глюкоза – 9 ммоль/л, гликиро-
ванный гемоглобин (НвА1С) – 8%, билирубин 
общий – 4,0  ммоль/л, гамма- ГГТП – 35 ед/л, 
щелочная фосфатаза – 90 ед/л, общий холесте-
рин – 4,8 ммоль/л, ЛПНП – 2,7 ммоль/л, триг-
лицериды – 1,4 ммоль/л, белок общий – 80 г/л, 
альбумин – 50 г/л, креатинин 67 – мкмоль/л, мо-
чевина – 2,9 ммоль/л, СРБ- 2 г/л);

• клинический анализ мочи: цвет – соломенно- 
желтый, прозрачность – прозрачная, относи-
тельная плотность – 1,025 г/л, реакция pH – 6, 
глюкоза – следы, белок – отсутствует, билиру-
бин – отсутствует, кетоновые тела – отсутствуют, 
лейкоциты – до 4 в поле зрения, эритроциты – 0–1 
в поле зрения, слизь – отсутствует, соли – отсут-
ствуют, бактерии – единичные;

• патологоанатомическое исследование биопсий-
ного материала: выраженный акантоз эпидерми-
са с колбообразным расширением эпидермаль-
ных выростов книзу, паракератоз, исчезновение 
зернистого слоя. Заключение: в биоптате кожи 
морфологический субстрат псориаза;

• Рекомендована консультация врача- эндо-
кринолога.

Клинический диагноз основной: Инверсный 
псориаз средней степени тяжести, осложненный 
кандидозной инфекцией, обострение.

Сопутствующий диагноз: Сахарный диабет, 
2 тип. Диабетическая ангиопатия и полинейропа-
тия нижних конечностей. Диабетический гепатоз. 
Диабетическая ретинопатия, непролиферативная 
форма. Целевой уровень НвА1С менее 7%.

Назначенное лечение. Системная терапия: 
Метотрексат 15 мг подкожно 1 раз в неделю № 8 
с последующим снижением дозы до 2,5 мг подкож-
но. Флуконазол 150 мг перорально после приема 
пищи 1 раз в неделю, 4 недели. Темгиколурил 
500 мг 3 раза в сутки, 3 месяца. Вилдаглиптин 
50 мг по 1 таблетке утром, Дапаглифлозин 10 мг 
по 1 таблетке однократно вечером, под контролем 
гликемии.

Наружно: комбинированный глюкокорти-
костероидный препарат (бетаметазон 0,5 мг/г + 
гентамицин 1 мг/г + клотримазол 10 мг/г) 2 раза 
в стуки в течение 4 недель [15].

Объективно (после лечения): через 8 недель 
пациентка отметила значительное улучше-
ние, на коже складок под обеими молочными 
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железами, в области мечевидного отростка, верх-
ней половины брюшной стенки высыпания по-
бледнели, замечен значительный регресс. PASI 7; 
BSA 6%.

Субъективных ощущений не отмечает (рис. 2). 
Также отмечена нормализация гликемических 
показателей и достижение целевых цифр в соот-
ветствии с рекомендациями эндокринолога.

Клинический случай № 2

Пациент Б., 53 лет, обратился за консультацией дер-
матовенеролога с жалобами на высыпания в области 
подмышечных впадин, живота, поясницы, паховых 
складок, разгибательных поверхностей конечностей, 
а также на болезненность, скованность по утрам 
фаланговых суставов кистей и стоп.

Анамнез заболевания: считает себя больным око-
ло 10 месяцев. Ощущения болезненности и утрен-
ней скованности в фаланговых суставах начались 
около 4 месяцев назад. В кожно- венерологическом 
диспансере по месту жительства был поставлен 
диагноз «Псориаз». Со слов пациента, высыпания 
сначала локализовывались в складках (подмышеч-
ные, паховые), затем распространились на область 
живота, поясницы, разгибательных поверхностей 
конечностей. Получал только наружное лечение 
топическими ГКС в комбинации с салициловой 
кислотой, эмоленты. Состоит на учете у гепато-
лога и инфекциониста с диагнозом: Хронический 
вирусный гепатит С, получает противовирусную 
терапию (ПВТ) телапривиром в комбинации с пэ-
гинтерфероном альфа и рибавирином. Также па-
циент наблюдался у эндокринолога в течение 5 лет 
с диагнозом: Сахарный диабет 2-го типа. Получает 
базис- болюсную инсулинотерапию.

Семейный анамнез: сахарный диабет 2 типа 
у отца.

Данные объективного осмотра. Общее со-
стояние удовлетворительное. Сознание яс-
ное. Пациент гиперстенического телосложения. 
Антропометрические характеристики следу-
ющие: рост 180 см, вес 97 кг, ИМТ = 29,9 кг/м2. 
Периферические лимфатические узлы, доступные 
для пальпации, не увеличены, безболезненные.

Локальный статус. Кожный покров в области под-
мышечных впадин и паховых складок с папулами 
ярко-красного цвета, сливающихся в бляшки разме-
ром до 7см, шелушение выражено слабо. В области 
передней и боковых поверхностей живота, поясни-
цы, локтевых суставов, предплечий, коленных суста-
вов, голеней массивные бляшки размером с ладонь 
взрослого человека, ярко-красного цвета, шелуше-
ние скудное. Феномен Кебнера положительный. При 
поскабливании бляшки последовательно проявля-
ются три псориатических феномена. Отмечается 
припухлость фаланговых суставов кистей и стоп, 
кожа над ними не изменена (рис. 3). PASI 19; BSA 17%.

Дополнительные методы исследования:
• соскоб кожи с пораженных участков на патоген-

ные грибы: роста нет;
• клинический анализ крови: лейкоциты – 4×109/л, 

эритроциты – 4,8×1012/л, гемоглобин – 140 г/л, ге-
матокрит – 36,1%, тромбоциты – 362×109/л, тром-
бокрит – 0,2%, нейтрофилы палочкоядерные – 4%, 
нейтрофилы сегментоядерные – 59%, эозино-
филы – 1%, базофилы – 0,2%, лимфоциты – 28%, 
моноциты – 5%, СОЭ – 10 мм/ч;

• биохимический анализ крови: АЛАТ – 35 ед/л, 
АСАТ-33 ед/л, глюкоза – 13 ммоль/л, гликиро-
ванный гемоглобин 9%, билирубин общий – 
10,0 мкмоль/л, гамма- ГГТП – 37 ед/л, щелочная фос-
фатаза – 105 ед/л, общий холестерин – 5,0 ммоль/л, 
ЛПНП – 2,9 ммоль/л, триглицериды – 1,2 ммоль/л, 
белок общий – 76 г/л, альбумин – 48 г/л, креатинин 
81 – мкмоль/л, мочевина – 6,2 ммоль/л, СРБ- 3 г/л;

• клинический анализ мочи: цвет – желтый, 
прозрачность – прозрачная, относительная 
плотность – 1,028 г/л, реакция pH – 6,5, глюко-
за – 0,8 ммоль/л, белок – отсутствует, билирубин – 
отсутствует, кетоновые тела – отсутствуют, лей-
коциты – 3 в поле зрения, эритроциты – 2 в поле 
зрения, слизь – отсутствует, соли – отсутствуют, 
бактерии – отсутствуют;

• рекомендована консультация врача- эндо-
кринолога, консультация врача- инфекциониста.

Клинический диагноз основной: Распро стра нен-
ный вульгарный псориаз. Псориаз крупных складок, 
прогрессивная стадия. Псориатический полиартрит.

Сопутствующий диагноз: Сахарный диабет, 
2 тип. Диабетическая ангиопатия и полинейро-
патия нижних конечностей. Диабетический гепа-
тоз. Диабетическая ретинопатия, препролифера-
тивная форма. Целевой уровень НвА1С менее 7%. 
Хронический вирусный гепатит С, нерепликативная 
фаза, минимальной степени активности, ПВТ.

Назначенное лечение. Системная терапия: 
Секукинумаб 150 мг п/к 1 раз в 4 недели. Продолжить 
прием ПВТ, Адеметионин 800 мг в сутки перораль-
но по назначению инфекциониста. Коррекция гли-
кемии – Инсулин гларгин 300 Ед/мл 1 раз в сут-
ки вечером, Инсулин аспарт на прием пищи под 
контролем гликемии согласно хлебным единицам, 
целевые значения гликированного гемоглобина – 
менее 7%.

Наружно: в область подмышечных впадин, па-
ховых складок: комбинированный ГКС в форме 
крема (бетаметазон 0,5 мг/г + гентамицин 1 мг/г + 
клотримазол 10 мг/г) 2 раза в стуки в течение 4 не-
дель. В область передней и боковых поверхностей 
живота, поясницы, разгибательных поверхностей 
конечностей топический ГКС в форме мази (бета-
метазон 0,05%) 2 раза в сутки в течение 4 недель. 
Эмоленты по требованию [15].

Объективно (после лечения): в течение 8 недель 
от начала терапии новые бляшки не образуют-
ся, старые бляшки разрешились с образованием 
депигментированных пятен. Суставы обычной 
конфигурации, кожа над ними не изменена (рис. 4). 
Субъективные ощущения отсутствуют. PASI 4; 
BSA 3%.

Целевые цифры гликемии достигнуты, пациент 
продолжает соблюдений рекомендаций эндокри-
нолога и инфекциониста.
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Заключение

На  современном этапе медицинских знаний до-
стигнут определенный прогресс в понимании 
распространенности и патофизиологических ме-
ханизмов псориаза и метаболических нарушений, 
позволяющих расценивать эти состояния как ко-
морбидные [1]. Наличие сопутствующих заболе-
ваний имеет большое значение в выборе терапии 
пациентов с псориазом. Рациональная терапия псо-
риаза должна, с одной стороны, достаточно быстро 
купировать обострения, с другой – поддерживать 

длительность ремиссии, не приводя к ухудшению 
общесоматического статуса пациента.

Псориаз, протекающий на фоне сахарного диа-
бета и патологии печени, чаще всего имеет тяжелое 
атипичное и затяжное течение [16]. В связи с этим, 
при лечении инверсного псориаза у пациентов с со-
путствующими метаболическими нарушениями, 
необходим постоянный контроль динамики тера-
пии врачом- дерматовенерологом, а также врачами 
смежных специальностей.
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