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СЪКРАЩЕНИЯ

BMS – Вody mass index (индекс на телесна маса)
BSA – Вody surface area
CRP – C-реактивен протеин
CyA – Cyclosporin
DLQI – Dermatology Life Quality Index
IMID – Имуно-медиирана възпалителна болест
IL – Интерлевкин
IFN-γ – Интерферон-гама
HDL – Липопротен с висока плътност
LDL – Липопротен с ниска плътност
MTX – Methotrexate
NCEP –ATP III – National Cholesterol Education Program – AТPanel III
NO – Азотен окис
PASI – Psoriasis Area and Severity Index
PUVA – P – псоралени + UVA – ултравиолетови А лъчи
QoL / КЖ – Качество на живот
Th-1 – T хелпери тип 1
Th-17 – T хелпери тип 17
TNF-α – Tumor necrosis factor- α
UVА / UVВ – Ултравиолетови А / Б лъчи
АХ – Артериална хипертония
ГПП – Генерализиран пустулозен псориазис
ИБС – Исхемична болест на сърцето
ИМ – Инфаркт на миокарда
ИР – Инсулинова резистентност
МС – Метаболитен синдром
ОМ – Онихомикоза
ОХ – Общ холестерол
ПА / PsA – Псориатичен артрит
ППП – Палмо-плантарна пустулоза
ПС-1 – Псориазис тип 1
ПС-2 – Псориазис тип 2
ССР / КВР – Сърдечно-съдов риск / кардио-васкуларен риск
ССЗ – Сърдечно-съдово заболяване
УВЛ – Ултравиолетови лъчи
ЗД-1 /ЗД-2 – Захарен диабет тип 1 / захарен диабет тип 2
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І. ВЪВЕДЕНИЕ

Psoriasis (от гръцки „psora”, което означава „сърбеж”) е класическа имуно-
медиирана еритемо-папуло-сквамозна дерматоза. Известна още от древността, за пръв път
болестта е класифицирана като самостоятелно заболяване през 1808 год. от английския
дерматолог Robert Willan. Днес се знае, че псориатичната болест представлява системно
възпаление с разнообразие от клинични изяви по кожата и нейните придатъци, вкл.
ставния апарат. Засяга и двата пола във всяка възраст по всички географски ширини, с по-
висока честота в ареали на ограничено слънцегреене. Патогенезата все още не е изцяло
изяснена, като множество генетични алтерации и фактори на околната среда, както и
взаимодействията между тях, се приемат за база на настъпващите патологични промени.
Тежестта на болестта се определя от вида и степента на засягане на кожната повърхност,
като умерено-тежките и тежките форми могат да доведат до различни компликации,
свързани с психо-социалната характеристика на индивида, сърдечно-съдовата система,
диабет, метаболитен синдром и др. Лечението все още представлява проблем, като не
винаги е достатъчно ефективно. Същевременно, прилаганите системни медикаменти
могат да окажат негативен ефект върху псориатиците с провокирана дислипидемия,
хипертония, костно-мозъчна депресия, предразположеност към инфекции и др., което
допълнително влошава рисковия профил на заболяването. Тези нови констатации,
включително по-високия риск за по-младите пациенти, показват, че пациентите с
псориазис не трябва да бъдат третирани само за симптомите на това заболяване, но също
трябва да предприемат стъпки за наблюдение и предотвратяване на проблеми, свързани
със заболяването. Тези факти определят псориазиса като важен интердисциплинарен
медико-социален проблем и представляват достатъчен стимул в търсене на причините за
системното възпаление, за настъпващите коморбидни състояния и създаване на нови,
ефективни лекарствени средства, въздействащи на различните нива на стимулираната
инфламаторна каскада.

Българската дерматологична школа има своето достойно присъствие и авторитет  в
изследването и лечението на псориатичната болест в световен мащаб. Липсата на
епонихиум, наблюдавана и описана от проф. Л. Попов („знак на Попов”),  е клиничен
белег, приет за патогномичен при заболяването. През 70-те и 80-те години на 20 век
изказаните и публикувани хипотези за системния характер на дерматозата и посочената
коморбидност със сърдечно-съдова патология (Н.Ботев), дислипидемии (Н. Кирякова и А.
Киряков) и диабет тип 2 (Л. Дъскарев) днес са вече общоприети от целия научен свят, като
изследванията в тази насока продължават. Българските дерматолози са пионери в
таласотерапията на псориазис, чиято ефективност е многократно подчертавана на
европейски и световни форуми (Н.Ботев). Терапията с туберкулостатици, въведена от Н.
Цанков, доказва имуномодулаторните качества на Rifampicin и предполага връзка с
латентна или изявена туберкулозна инфекция при псориатици, още преди  да се докаже
теорията за експресия на т.нар. антимикробни пептиди и протеини (АМРs) като функция
на естествения имунитет (Н.Цанков, М.Кръстева, Ж.Казанджиева, И.Гроздев). Темата
псориазис и медикаменти е широко обследвана и традиционна за родната дерматология
(Н.Цанков, Н.Берова, С.Тонев, Д.Антонов, Ж.Казанджиева, К.Дреновска, И.Ангелова).

Спецификата на здравеопазването у нас, нормативната база и правилата за добра
медицинска практика, налагат преосмисляне на поведението на дерматолозите и изискват
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съчетание на съвременното медицинско познание със съвременен прочит на
епидемиологията, клиниката, усложненията, терапията и профилактиката на болестта.

Тези обстоятелства ни провокираха в разработване на този труд върху
съвременните епидемиологични и клинични данни за стационарната псориатична
патология, съпътстващите заболявания при тази категория хоспитализирани болни, някои
от които животозастрашаващи, и проучване на качеството на живот на тези пациенти,
склонни към промяна в навиците и поведението си в посока повишаване на риска за
кардио-метаболитна коморбидност.

ІІ. ЦЕЛ И ЗАДАЧИ НА ПРОУЧВАНЕТО

ЦЕЛ НА ПРОУЧВАНЕТО

ДА СЕ НАПРАВИ КЛИНИКО – ЕПИДЕМИОЛОГИЧЕН АНАЛИЗ НА

ПАЦИЕНТИ С ТЕЖКА ФОРМА НА ПСОРИАТИЧНА БОЛЕСТ, ЛЕКУВАНИ

СТАЦИОНАРНО В КЛИНИКАТА ПО КОЖНИ И ВЕНЕРИЧЕСКИ БОЛЕСТИ

– ПЛЕВЕН, КАТО СЕ ПРОУЧАТ ТИПА НА ЗАБОЛЯВАНЕТО, КЛИНИЧНИЯ

СУБТИП, АСОЦИИРАНИТЕ КОМОРБИДНИ СЪСТОЯНИЯ И КАЧЕСТВОТО

НА ЖИВОТ НА БОЛНИТЕ, И СЕ ПОТЪРСЯТ ВЗАИМОДЕЙСТВИЯТА

МЕЖДУ ТЯХ

ЗАДАЧИ

1. Да се изработи анкетна карта за болен от псориатична болест, като
документ за изследване и лечение на заболелите лица

2. Да се установи относителния дял на болните с псориатична болест
сред хоспитализираните в ККВБ – Плевен за периода януари 2007 –
юни 2012 год.

3. Да се анализира групата на болните по пол, възраст и кратност на
хоспитализациите. Да се проучи разпределението на пациентите
според типа на псориазиса, клиничния субтип и давността на
дерматозата
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4. Да се оцени честотата на фамилната обремененост и се анализира
връзката с типа на заболяването

5.  Да се обективизира типа на поведение и настъпилите промени в
личността на болните с псориазис, при които има данни за остър
или хроничен стрес

6. Да се установи относителния дял на инфекциите, като рисков
фактор за дебюта или рецидивите на болестта, както и честотата и
риска за вторични инфекции при болните

7. Да се установи вида и определи честотата на псориазис-
асоциираните коморбидни състояния

8. Да се определи честотата на псориатичния артрит и анализира
връзката с пола, давността на болеста, типа на псориазиса и риска
от вторични инфекции

9. Да се установи честотата на сърдечно-съдовите заболявания –
артериална хипертония, ИБС и миокарден инфаркт

10.Да се проучи честотата на захарния диабет-тип 2 и метаболитния
синдром сред болните

11.Да се потърсят корелации между проучените коморбидни
състояния с пола, възрастта, продължителността на заболяването и
типа псориазис

12.Да се определи ефекта на тежката форма на дерматозата върху
качеството на живот чрез оценка с Dermatology Life Quality Index
при стационарно лекуваните и се сравни с получените данни при
амбулаторно болни с тежък псориазис

13.Да се оценят шестте дименсии на DLQI и се анализират
взаимодействията между тях

14.Да се изработи алгоритъм за поведение при пациентите с псориазис
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ІІІ. МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ

1. Материал:

 Група от 365 болни със средно-тежка и тежка форма на псориатична болест,
лекувани стационарно в Клиниката по кожни и венерически болести на УМБАЛ –
Плевен за периода януари 2007 – юни 2012 год. (табл.1)

Таблица 1: Група на стационарно болни с тежък псориазис
мъже жени Total

Средна SD SE Средна SD SE Средна SD SE

години 50,77 16,904 1,164 49,41 16,616 1,357 50,20 16,775 ,883

давност 12,71 10,872 ,756 10,19 10,593 ,874 11,66 10,813 ,575

PASI 20,820 11,9920 1,3084 22,520 11,2212 1,4863 21,507 11,6758 ,9833

 Група от 174 хоспитализирани пациенти с тежка форма на псориазис и
съпътстващи коморбидни състояния, селектирани за посочения период

 Група от 123 хоспитализирани пациенти с тежка форма на псориазис, попълнили
въпросника Dermatology Life Quality Index (DLQI) за определяне качеството на
живот, селектирани за периода до януари 2012 год.

 Група от 47 хоспитализирани пациенти с тежка форма на псориазис, попълнили
въпросника Dermatology Life Quality Index (DLQI), селектирни за периода януари –
юли 2012 год.

 Група от 35 хоспитализирани болни с други дерматози (еризипел – A46,
пиодермия-гноен дерматит – L08.0 и L20.8 – други форми на атопичен дерматит –
по МКБ-10), попълнили въпросника DLQI и селектирани за периода от януари –
юни 2012 год.

 Група от 41 амбулаторно болни с тежка форма на псориазис, отказали стационарно
лечение, попълнили въпросника DLQI, и селектирани за периода от януари – юни
2012 год.

 Група от 101 лица, без псориазис и други системни заболявания, служеща за
контролна, и сравнима по пол и възраст, селектирана за периода март 2010 –
януари 2012 год. при провеждане на профилактични прегледи сред работещата
популация в гр. Плевен. (табл.2)



9

Таблица 2: Съпоставимост на групата на болните с контролите

Случаи/контроли
Болни от псориазис контроли общо

пол мъже жени общо мъже жени общо мъже жени общо

Ср. стойност
50,77 49,41 50,20 47,95 50,66 49,13 50,17 49,69 49,97

N
216 149 365 57 44 101 268 194 462

SD
16,904 16,616 16,775 8,127 5,722 7,273 15,490 14,857 15,213

SE
1,164 1,357 ,883 1,076 ,863 ,724 ,946 1,067 ,708

2. Методи:

2.1. Клинични методи

 Ретроспективен анализ на болничната документация за преминалите болни през
стационара на ККВБ – Плевен за периода януари 2007 – юни 2012 год.
Обработената документация от началото на периода до средата на 2012 год.
представлява 1552 листа „История на заболяването” с данни за преминали 764
мъже и 806 жени пациенти с различни дерматози. Данните от анамнезата,
физикален и дерматологичен статус, параклинични изследвания и терапия са
нанесени в изработен за нуждите на проучването фиш.

 Специфични методи за определяне тежестта на псориазис:

 Body Surface Area (BSA) за определяне степента на засягане на кожната
повърхност от патологичния процес

 Psoriasis Area and Severity Index (PASI) за определяне тежестта на
дерматозата

 Nail Psoriasis Severity Index (NAPSI) за определяне степента на засягане на
нокътната плочка при псориатици с ониходистрофия

 Dermatology Life Quality Index (DLQI) за определяне качеството на живот в
дерматологията

2.2. Лабораторни методи

 Биохимични методи за определяне на кр. захар, гликиран хемоглобин, холестерол,
HDL-C, триглицериди, чернодробни трансаминази, азотни показатели в кръвта,
фибриноген, С-реактивен протеин

 Културелно микологично изследване за микози от псориатично променени нокти –
за дерматофити Dermasel Selective Agar (DSA) и дрожди на Sabouraud Dextrose
Agar (SА)
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2.3. Статистически методи

 Описание на качествени и количествени променливи величини

 Корелационен, вариационен и дисперсионен анализи

 Параметрични и непараметрични методи за проверка на хипотези

Събраната информация е въведена и обработена със статистическия софтуеърен
продукт IBM-SPSS Statistics 19.0.0. За ниво на значимост, при което се отхвърля нулевата
хипотеза, бе избрано p < 0,05. Някои данни  от проучването са обработени с пакета
статистически компютърни програми Statgraphics Plus for Windows и EXCEL.

ІV. РЕЗУЛТАТИ ОТ СОБСТВЕНИТЕ ПРОУЧВАНИЯ

1. РЕЗУЛТАТИ ОТ КЛИНИКО-ЕПИДЕМИОЛОГИЧНИЯ АНАЛИЗ

1.1. Анализ на честота на псориатичната болест сред хоспитализациите в
ККВБ – Плевен за периода януари 2007 – юли 2012 год.

От началото на периода до средата на 2012 год. са преминали 1552 пациенти (764
мъже и 806 жени; 48,1% към 51,9%) с различни дерматози. По КП 247 („псориазис”)  са
548 от тях (35,3%) – 347 мъже (63,3% ) и 201 жени (36,7%). (фиг.1 и табл.3)

Фигура 1: Брой на хоспитализациите през годините и на тези по КП 247
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Таблица 3: Общ брой хоспитализации  в клиниката и хоспитализации за псориазис
през годините, разпределение по пол

ХОСПИТАЛИЗАЦИИ ОБЩО ПРЕЗ ГОДИНИТЕ КП 247 (ПСОРИАЗИС)

Разпределение по

години и по пол

Общо Мъже Жени общо мъже жени

Брой

% от общия брой

1552 746 806 548

(35,3%)

347

(46,5%)

201

(24,9%)

процент 100% 48,1% 51,9% 100% 63,3% 36,7%

2007 297 133 164 82 53 29

2008 312 157 155 98 61 37

2009 306 140 166 100 65 35

2010 266 127 139 100 63 37

2011 253 135 118 93 62 31

2012 118 54 64 75 43 32

Прави впечатление, че докато стационарната патология, като цяло, е
равномерно разпределена по пол (48,1% мъже към 51,9% жени), то при псориазис мъжете
преобладават значително – 63,3% към 36,7% (фиг.2 и 3)
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ХОСПИТАЛИЗАЦИИ С ПСОРИАТИЧНА БОЛЕСТ (n = 548)
(януари 2007 - юли 2012)

общо 82 98 100 100 93 75

на мъже 53 61 65 63 62 43

на жени 29 37 35 37 31 32

2007 2008 2009 2010 2011 2012

Фигури 2: Хоспитализации с псориазис през годините и разпределение по пол
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ХОСПИТАЛИЗАЦИИ ПО КП 247 (n = 548)
РАЗПРЕДЕЛЕНИЕ ПО ПОЛ

мъже
63,30%

жени
36,70%

Фигури 3: Разпределение по пол на хоспитализациите за проучения период

1.2. Анализ на пациентите с псориатична болест, стационарно лекувани в
ККВБ – Плевен за посочения период. Разпределение според вида на
хоспитализацията, по пол, възраст, тип псориазис и клиничен субтип.

Анализът на 548-те хоспитализации по КП 247 показва, че еднократно
стационирани са 266 болни (150 мъже и 116 жени), а 282 – са лекувани повече от един път
(197 за мъже и 85 за жени). (фиг.4) Сред лекуваните многократно (с общо 282
хоспитализации),  най-висок е делът на хоспитализирваните двукратно в клиниката – 58
псориатици (37 мъже и 21 жени, но за този, сравнително кратък, период от време някои
болни са постъпвали за лечение 6, 7, дори 9 пъти.
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365 266 99

хоспитализирани лекувани еднократно лекувани многократно

 ПАЦИЕНТИ С ПСОРИАЗИС (n = 365)
РАЗПРЕДЕЛЕНИ ПО ВИД НА ХОСПИТАПИЗАЦИЯТА

жени

мъже

Фигура 4
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Възрастовата характеристика на стационарно пребивавалите пациенти с различни
форми на псориазис е определена на база възрастовата класификация на СЗО, а именно: 0
– 17 години – детска възраст; 18 – 44 години – младежка възраст; 45 – 59 години – зряла
възраст; 60 – 74 години – възрастни хора; 75 – 89 години – стари хора; 90 – 99 –
дълголетници; над 100 години – столетници (фиг. 5 и 6)
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ЕДНОКРАТНО ПРОЛЕЖАЛИ ПАЦИЕНТИ (n = 266)
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Фигура 5

1
3

15

7

26

17

22

6

2
0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

4 22 43 28 2

до 17 г. 18 - 44 г. 45 - 59 г. 60 - 75 г. над 75 г.

МНОГОКРАТНО ПРОЛЕЖАЛИ ПАЦИЕНТИ (n = 99)
РАЗПРЕДЕЛНИЕ ПО ВЪЗРАСТ

жени (n = 33)

мъже (n = 66)

Фигура 6

Процентното съотношение на различните възрастови категории (спрямо общия
брой лекувани псориатици) е представено в таблица 4, като демонстративно висок е
процентът на боледуващите в млада и зряла възраст. (табл. 4)
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Таблица 4: Процентно изражение във възрастовите подкатегории
хоспитализирани псориатици

възраст До 17 год. 18 – 44 год. 45 – 59 год. 60 – 75 год. Над 75 год.
процент 7,4 % 22,7 % 40,0 % 28,5 % 1,4 %

пол ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀

1 път 3,8 % 2,4 % 8,8 % 7,9 % 15,6 % 13,4 % 12,6 % 8,2 % 0,3 % 0,5 %

>1 път 0,5% 0,8 % 4,1 % 1,9 % 7,1 % 4,6 % 6 % 1,6 % 0,5% 0 %

От обследваните по болничния регистър 365 пациенти, хоспитализирани
(еднократно или многократно) с най-висока честота са тези, лекувани от тежък псориазис
с дисеминирани плаки – 195 човека, което е 53,4% от общия брой болни,. С артропатична
форма са 92-ма (25,2%), гутатен псориазис е лекуван при 48 (13,15%), палмо-плантарна
пустулоза при 28 (7,7%), а тежкият генерализиран пустулозен псориазис при 2-ма (0,55%).
Според номенклатурата, другата най-тежка клинична изява на дерматозата –
еритродермията (при 7 от нашите пациенти), е кодирана към L40.0, както и тази, със
засягане само на дланите и ходилата (при 18). (фиг.7)

Кожата на горните и долните крайници се ангажира най-често (вкл. лакти и
колена), съответно при 314 и 307 пациенти, т.е. в 86% и 84,1% от всички; плакатен
екзантем по тялото се среща при 282-ма (77,8%). Главата е засегната при 199 болни
(54,5%) с еритемо-сквамозни папули и плаки по скалпа и/или лицето. Висок е процентът
на нокътно засягане с всички типични за пдориазис симптоми – 51,2% от общия брой
псориатици (при 187). Дланите и ходилата са променени при 94 пациенти (25,7%), като
трябва да се има предвид, че 46 от тях са само с палмо-плантарно засягане (28 са с палмо-
плантарна пустулоза и 18 с палмо-плантарна форма на болестта). Гънките (аксиларни,
кубитални, ингвинални, субмамарни, ретроаурикуларни) са ангажирани при 49 лица
(13,4%), като липсват случаи на хоспитализации за инвертна форма на псориазис. (фиг.8)

РАЗПРЕДЕЛЕНИЕ ПО ДИАГНОЗИ
ПРИ 365 ПАЦИЕНТИ С ПСОРИАЗИС

195

228

48

92

L40.0 L40.1 L40.3 L40.4 L40.5

Фигура 7: Разпределение по диагнози (по МКБ-10)
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ЗАСЯГАНЕ НА КОЖАТА  И ПРИДАТЪЦИТЕ ПРИ 365 ПАЦИЕНТИ С ПСОРИАЗИС

долни крайници
 307

нокти
187

длани и ходила
94

гънки
49 глава

199

горни крайници
314

торс
282

Фигура 8: Разпределение според зоните на засягане

Като дава цялостна представа за засягането на кожата и нейните придатъци,
болничната документация (лист „История на заболяването”) представлява ценна
информация за клиничната картина към момента и дава възможност за определяне
локализацията на кожните промени, тежестта на болестта и класифицирането и според
съвременните изисквания. (табл.5)

Таблица 5: Класификация на заболяването и брой болни (по E. Christopher, 2012)
КЛАСИФИКАЦИЯ НА ПСОРИАЗИС

СУБТИПОВЕ НА БОЛЕСТТА
НЕПУСТУЛОЗЕН брой ПУСТУЛОЗЕН брой

ЛОКАЛИЗИРАН ПСОРИАЗИС
Psoriasis palmo-plantaris 18 Pustulosis palmo-plantaris 28

Psoriasis с дисеминирани
по цялото тяло плаки

262

Psoriasis guttata 48
ГЕНЕРАЛИЗИРАН ПСОРИАЗИС

Erythrodermia psoriatica 7

Psoriasis pustulosa
generalisata

2

Същевременно, част от пациентите, лекувани многократно, са хоспитализирвани с
повече от една диагноза – псориазис с плаки + еритродермия; псориазис с плаки +
артропатичен псориазис; псориазис с плаки + артропатичен псориазис + еритродермия;
гутатен псориазис + псориазис с плаки.

Cпоред Henseler и Christophers (1985), и за целите на изследването, разделихме
пациентите на такива с ранен псориазис – тип 1 (с първоначална изява на дерматозата до
40 годишна възраст, ПС-1) и късен псориазис – тип 2 (поява на болестта след тази възраст,
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ПС-2),. От ПС-1 боледуват 197 (54%) от стационираните 365 псориатици, а 168 (46%) от
ПС- 2. Разпределението по пол показва, че с ПС-1 са 109 мъже (55,3%) и 88 жени (44,7%)
от общите за типа 197 болни, а с ПС-2 са 107 мъже (63,7%) и 61 жени (32,3%) от общите за
типа 168 хоспитализирани. (табл.6)

Таблица 6: Разпределение на 365 пациенти по тип на псориазис и по пол
РАНЕН ПСОРИАЗИС КЪСЕН ПСОРИАЗИСтип псориазис

брой Процент (от 197) брой Процент (от 168)

мъже 109 55,3 % 107 63,7 %

жени 88 44,7 % 61 32,3 %

oбщо 197 54 % 168 46 %

Резултатите от проучването на типа псориазис показват, че на болнично лечение с
ПС-1 са били повече болни, като преобладават мъжете и в двете подкатегории
(еднократни и многократни хоспитализации), особено сред рехоспитализираните. Мъжете
са повече и при ПС-2, като се запазва същата тенденция, както при еднократно
стационираните. Всъщност, преобладават случаите със умерено-тежък до тежък ПС-1, на
който се дължат повече от половината от случаите на болнично лечение при пациентите.
(табл.7)

Таблица 7: Разпределение на 365 пациенти по тип на псориазис,
вида на хоспитализацията и по пол

тип РАНЕН ПСОРИАЗИС КЪСЕН ПСОРИАЗИС

Вид на
хоспитализациите

еднократни многократни еднократни многократни

брой пациенти /
% в подкатегориите

брой процент
(от 136)

брой процент
(от 61)

брой процент
(от 130)

брой процент
(от 38)

Мъже 71 52,2 % 38 62,3 % 79 60,8 % 28 73,7 %

Жени 65 48,8 % 23 37,7 % 51 39,2 % 10 26,3 %

Общо за
подкатегориите

136 100 % 61 100 % 130 100 % 38 100 %

Общо за
категориите

197 ( 54 % ) 168 ( 46 % )

1.3. Анализ на рисковите фактори за псориазис (фиг.12)

Фамилност – ПС-1 се свързва освен с ранното начало (до 40 год. възраст) и с
фамилна обремененост на индивидите, докато при късния ПС-2 липсва генетичната
предизпозиция. В болничната документация се откриха сведения за 90 пациенти (24,65%
от всички) с фамилна анамнеза за заболяването – 58 мъже и 32 жени. От тях с ПС-1 са 74
(46 мъже и 28 жени), а с ПС-2 едва 16 (12 мъже и 4 жени). Наличието на болестта в
различните фамилии е отразено в таблица 8, като трябва да се отбележи наличието на
познатия от практиката феномен, представен сред ПС-2, където 4 мъже и 2 жени
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отбелязват наличие на псориазис при техните деца, като при 4-ма (3 мъже и 1 жена)
заболяването започва след проявата на дерматозата при децата. Класическото описание на
констелацията от признаци – „фамилност + инфекция + гутатни лезии = ранен тип
псориазис”, се срещат при 3 мъже (на 5, 17 и 20 год. възраст) и 3 жени (на 10, 18 и 28 год.
възраст).

Таблица 8: Фамилна обремененост при пациентите, разпределена по тип псориазис и пол
тип РАНЕН ПСОРИАЗИС КЪСЕН ПСОРИАЗИС

фамилност родител дете роднина съчетани родител дете роднина съчетани

мъже 15 10 12 9 0 4 8 0

жени 14 7 4 3 1 2 0 1

общо (n=90) 29 17 16 12 1 6 8 1

Стрес – стресът, като рисков за псориазис фактор, е отбелязан при 106 от нашите
пациенти (29% от 365-те болни), 50 мъже и 56 жени. Всички съобщават наличие на
стресови ситуации (остри и/или хронични) при дебюта на дерматозата или ги отчитат като
причина за рецидивите. 64 от тях са ранен ПС-1 (60,4% от стресово-провокираните), а 42-
ма са с ПС-2 (38,6%). (фиг.9)

Фигура 9: Честота на стреса сред псориатиците по тип на псориазиса и пол

В наше предишно клинично изследване обективизирахме типа поведение и
настъпилите промени в личността при болни от псоризис, при които съществуват данни за
остър или хроничен стрес, предшестващ началото или рецидивите на заболяването.
Обхванати са 40 болни с плакатна форма на болестта. От тях 21 мъже и 19 жени.
Средната възраст е 34,5 години (за мъжете 42 год. и 27 за жените),  а средната
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продължителност на заболяването е 9,3 год. (при мъжете 12, а при жените – 5,6). Всички
болни бяха в активна фаза на заболяването – първи тласък или рецидив, хоспитализирани
в стационара на ККВБ – Плевен. Определени от самите пациенти, с най-висока честота са
следните причини за дебют на дерматозата или нейните рецидиви: смърт на близък човек,
развод в семейството, загуба на работа, битови и професионални проблеми, финансови
затруднения, заболяване. Болните са изследвани с клинико-катамнестичен и
експериментално-психологични методи – експлорация (чрез която се получават данни за
преморбидното развитие на личността); психометричен тест MMPI (тест „Минесота” с
две групи данни: за структурата на личността и за структурата на психологичния синдром)
и картинно-фрустрационна проба на Rosenzweig (изградена върху хипотезата „агресия-
фрустрация” и поведението на личността).

Анализът на данните за преморбидното развитие на личността показва, че само 6
болни (15%) преди заболяването са с хармоничен характер. Останалите 34 (85%) са
носители на тревожно-мнителни черти в характера, лесна ранимост, неудовлетвореност от
себе си и заобикалящите ги. Психологичното изследване на личността на болните показва,
че жените са по-затворени, с тревожно-мнителни черти в характера, склонност към
вълнения, чести самообвинения и към болестното самонаблюдение. Те срещат по-често
трудност в интерперсоналните отношения, а също и при вземане на решения. Мъжете са с
леко изразени невротични тенденции, раздразнителни, отдадени на общоприетите канони.
Кръгът на интересите им е стеснен, отнасят се снизходително или скриват собствени
недостатъци, песимистични са към проблемите си и с ограничен стремеж за решаването
им. При всички болестта е последица от силни стресови преживявания, психично
пренапрежение и социален дискомфорт, включващ лични, семейни или професионални
проблеми. (фиг.10 и 11)

Фигура 10: Личностов профил по MMPI (мъже) Фигура 11: Личностов профил по MMPI (жени)

Психичните разстройства в групата наподобяват клинично симптомите на
невротичното развитие, а полиморфната психична симптоматика се групира около
астенодепресивен и астенохипохондричен тип. Получените данни категорично показват
принадлежността на псориазиса към психосоматичната патология.

Инфекции – В документацията на нашите пациенти се откриват данни за 11 болни,
свързващи началото на заболяването си, или рецидивите му, с бактериална инфекция. От
тях 9 са с ПС-1 (5 мъже и 4 жени, всички на възраст до 20 год., с остри и хронични
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инфекции на ГДП), а 2-ма с ПС-2 (1 мъж на 54 год., свързващ началото на болестта си с
преболедуване от тежка пневмония и 1 жена на 51 год., чиито рецидив настъпва след
тежък грип). Макар и твърде недостатъчна, тази информация потвърждава известната
тенденция за връзката на ранния псориазис със стрептококова ангина, ларингит, фарингит
и др. респираторни инфекции. При нито един от тези псориатици не бе изолиран инфектен
причинител от гърлен секрет.

Фигура 12: Резултати от анализа на рисковите фактори за псориазис

1.4. Псориатичната болест като рисков фактор за вторични инфекции
(Псориазис и онихомикози)

Получиха се единични данни за наличие на бактериални видове, както от
резидентната така и от патогенната бактериална флора, едва при 17 човека – S.
epidermidis, S. haemoliticus, S. aureus, Proteus spp., Pseudomonas spp., E. сoli, както и
смесени инфекции. Същевременно се установи много висок процент микози в
интертригинозните пространства и по ноктите на пациентите, общо при 197 от тях. От
187-те псориатици с ониходистрофия, при 135 (72,2%), се изолираха различни микотични
причинители от ноктите на ръцете и краката като беше определена локализацията и
клиничната форма на онихомикозата. (фиг.13)

При всички изследвани псориатици за нокътна гъбична инфекция бе изчислено
отношение на шансовете за поява на ОМ, сравнени с резултатите, получени  при 128
контроли, представляващи пациенти потърсили дерматологична помощ по друг повод,
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сравними по пол и възраст. Установи се по-висок риск за развитие на ОМ при пациентите
с псориазис – 4,66 (табл.9 )

Фигура 13: Псориазис и Онихомикоза (ДЛОМ – дистално-латерална ОМ;
ТОМ – тотална ОМ; БПОМ – бяла повърхностна ОМ)

Таблица 9: Риск за ОМ сред псориатиците с нокътни промени
95%CI

ГРУПА
OR

Lower Upper

ПСОРИАЗИС 4,66 2,89 7,51

2. РЕЗУЛТАТИ ОТ АНАЛИЗА ЗА КОМОРБИДНОСТ ПРИ ПАЦИЕНТИТЕ
С ПСОРИАЗИС

2.1. Анализ на коморбидните състояния

Резултатите показват, че през годините псориазис със асоциирани заболявания се
среща 312 пъти, което представлява 56,93% от лекуваните по КП 247. (фиг.14 и табл.10)
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Фигура 14: Псориазис и коморбидност

 Таблица 10: Хоспитализациите през годините
ГОДИНИ ОБЩО

ЛЕКУВАНИ
ПСОРИАЗИС ПСОРИАЗИС И

КОМОРБИДНОСТ
2007 297 82 51

2008 312 98 52

2009 306 100 57

2010 266 100 54

2011 253 93 57

2012 118 75 41

ОБЩО
100 %

1552
100 %

548
35,3 % (от 1552)

312
56,93% (от 548)

Коморбидност се установи при 174 пациенти (47,7% от всички 365 псориатици), на
възраст между 31 и 82 год. (средно 58 год.); 110 мъже (63,2% от 174-те болни) на възраст
между 37 и 82 год. и 64 жени (36,8%) между 31 и 80 год. Според субтипа на дерматозата
(по МКБ-10), клинико-морфологичната характеристика показва изключително големия
брой на псориазис с плаки сред обследваната популация – 152 (87,35%). (фиг. 15)

Най-висока е честотата на ССЗ и метаболитни нарушения (хипертония при 96,
захарен диабет-тип 2 при 55, исхемична сърдечна болест при 33, прекаран инфаркт на
миокарда при 12), следвана от псориатичната артропатия (при 92-ма). Сборът от всички
съпътстващи болести е по-голям от 174, тъй като при един пациент могат да се срещнат
повече от 1 коморбидно състояние. (фиг.16)
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ПСОРИАЗИС И КОМОРБИДНОСТ - КЛИНИЧНИ СУБТИПОВЕ

5 5 6 6

152

с плаки гутатен еритродермичен палмо-плантарен пустулозен

Фигура 15: Клинични субтипове на псориазис при 174 пациенти с коморбидност

КОМОРБИДНОСТ ПРИ 174 ПАЦИЕНТИ

92

96

33

12

6

3

8

55

10

24

14

10

5

0 20 40 60 80 100 120

псориатичен артрит

хипертония

ИБС

миокарден инфаркт

мозъчен инсулт

тромбози и емболии

ЗД-1

ЗД-2

депресия и психози

ХОББ

щитовидна жлеза

черен дроб

канцер

Фигура 16: Коморбидни състояния сред стационарно лекуваните псориатици

Коморбидност липсва сред възрастовата група 0 – 17 год., както и до 30 год.
Всички лица над 70 год. са със съпътстваща сърдечна, мозъчно-съдова, ендокринна или
друга патология.
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Разпределението според типа псориазис показва, че с ранния ПС-1 са 83 болни (50
мъже и 33 жени), а с късния ПС-2 са 91 (60 мъже и 31 жени). (табл.11) По отношение на
генетичната предизпозиция, фамилно обременени са 39 пациенти (30 мъже с ПС-1 – 22 и
ПС-2 – 8; и 9 жени с ПС-1 – 8 и ПС-2 – 1). Трябва да се отбележи, че псориатиците с ПС-2
съобщават предимно за прародители (баба и дядо) или родственици, болни от псориазис, а
2-ма мъже и една жена посочват болни деца, получили псориазис преди самите родители.

Таблица 11: Пациенти с коморбидност, разпределени по пол и
тип на псориазис

пол

мъж жена общо

брой 50 33 83

% по тип 60.2% 39.8% 100.0%

ПС-1

% по пол 45.5% 51.6% 47.7%

общо 60 31 91

% по тип 65.9% 34.1% 100.0%

тип

ПС-2

% по пол 54.5% 48.4% 52.3%

брой 110 64 174

% по тип 63.2% 36.8% 100.0%ОБЩО

% по пол 100.0% 100.0% 100.0%

Като един от водещите рискови за дерматозата фактори, стресът е посочен от 56
псориатици с коморбидност (32,2%) – 25 мъже (с ПС-1 са 11, а с ПС-2 са 14) и 31 жени (от
тях 19 с ПС-1 и 12 с ПС-2). (табл.12)

Таблица 12: Пациенти с коморбидност, разпределени
по пол според наличието на стрес

пол

мъж жена общо

брой 85 33 118не

% по пол 77,3 % 51,6 % 67,8 %

брой 25 31 56

стрес

да

% по пол 22,7 % 48,4 % 32,2 %

брой 110 64 174ОБЩО

% по пол 63.2% 36.8% 100.0%

Независимо от типа на псориазиса, при тези болни се установи статистическа
значимост между пола (женски) и провокиращия фактор (с Fisher's Exact Test – р=0,01),
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беше проследена и вероятността от риск за рецидив на псориазис сред стресова
провокация. (табл.13 и фиг.17)

Таблица 13: Съотношение на шансовете за поява на псориазис
след стрес в групата с коморбидност

95% Confidence Interval
Value Lower Upper

Odds Ratio за стрес (не / да) 3.194 1.646 6.196

Брой болни 174

Фигура 17: Пол, стрес и псориазис с коморбидитет

2.1.1. Псориатичен артрит (ПА)

Съвременните схващания определят ПА като обичайно, често срещано коморбидно
състояние при пациентите с псориатична болест, което се съобщава с честота м/у 6 и 40%
според различните изследователи. За проучения период, в ККВБ – Плевен са лекувани,
еднократно или многократно, 92-ма пациенти със съответния код по МКБ-10 (L40.5;
М07.0–М07.3*; M09.0*). Те представляват 25,20% от всичките 365 пациенти,
хоспитализирвани по КП 247 и 52,95% от 174 пациенти с коморбидност. Еднократно са
стационирани 24-ма, а многократно 68, като 39 от тях са хоспитализирани повече от 1 път.
Преобладават болните от мъжки пол – 60-ма (65,2%) срещу 32 жени (34,5%). (фиг.18)
Проучена бе връзката между псориатичната артропатия с възрастта на пациентите и
давността на дерматозата. ANOVA анализът показа статистическа значима корелация
между артрита и годините на болните (р = 0,001), както и с давността на псориазиса (р =
0,0001) (табл.14)
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Фигура 18: Разпределение на болните по пол и вида на хоспитализациите

Таблица 14: ПА, възраст на пациентите и давност на псориазиса

df F p

Между групите (Combined) 1 10.896 .001възраст * ПА

общо 173

Между групите (Combined) 1 13.043 .000давност * ПА

общо 172

Артропатиците класифицирахме според типа псориазис – ранен и късен (ПС-1 – 60-
ма, ПС-2 – 32). Болните бяха разделени по възраст в 3 групи – до 44 год.; 45 – 59 год. и над
60 год. Най-засегнати от ПА са пациентите във възрастовата група 45 – 59 год. (Pearson χ2 ;
р = 0,012) Анализирана бе честотата и зависимостта при пациентите от генетичната база и
стреса, като рискови фактори, както и наличието на нокътни промени при тях, като се има
предвид факта, че ониходистрофиите са с най-висока честота сред този субтип.
Статистическата обработка на резултатите при 174 болни установи силна зависимост
между ПА с типа на болестта и онихопатията, оценен бе и риска за коморбидност с ПА
при пациентите с ПС-1 и нокътно ангажиране (OR и RR). (табл. 15 и фиг. 19)

Таблица 15: Статистически зависимости между изследваните фактори
ПСОРИАТИЧЕН АРТРИТ

НЕ ДА

P
(Pearson Chi-Square)

P
( Fisher’s Exact Test )

ПС-1 27,7 % 72,3 % 0,0001 0,0001

ПС-2 64,8 % 35,2 % NS NS

фамилност 82,5 % 18,5 % NS NS

стрес 65 % 35 % NS NS

онихопатия 35,1 % 64,9 % 0,001 0,001
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Фигура 19: Псориатичен артрит, тип псориазис и засягане на ноктите
в групата с коморбидност

Във връзка с наличие на вторична онихомикоза анализирахме данните при 31 от
нашите пациенти с ПА, при които микроскопски (нативен препарат с 30% КОН) и
културелно (на DSA) се изолираха микотични причинители от ноктите на ръцете и
краката. Обработката на данните с Fisher’s Exact Test-а (p < 0,0005) установи висока
статистическа значимост във връзката „болест – причинител” както по отношение на риск
за ОМ, така и на причинителя Candida albicans. (табл.16)

Таблица 16: Псориатичен артрит и онихомикози
ПСОРИАТИЧЕН АРТРИТПосявка на

DSA НЕ ДА ОБЩО
P

( Fisher’s Exact Test )

T. rubrum 87 10 97 NS

T. mentagrophytes 6 5 11 NS

C. albicans 0 16 16 p < 0,005

Смесена инфекция 11 0 11 NS

2.1.2. Захарен диабет тип 2

От 174 болни с коморбидност 55 (34, 5%) имат ЗД-2 (33 мъже и 22 жени). В хода на
проведените изследвания за кръвна захар, глюкозо-толерантен тест и изследване за
имунореактивен инсулин бяха диагностицирани 18 пациенти с новооткрит диабет (7 мъже
с ПС-1 и 5 с ПС-2; 5 жени с ПС-1 и 2 с ПС-2) и 5-ма с инсулинова резистентност (4 мъже с
ПС-2 и една жена с ПС-1). Разпределени по пол и тип на псориазиса прави впечатление
по-често засягане на мъжкия пол и на псориатиците с ПС-1. (фиг.20 и табл.17)
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ЗАХАРЕН ДИАБЕТ - ТИП 2 (n = 60)
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диабет-тип 2 новооткрит инсулинова резистентност

Фигура 20: Диабет тип 2 и инсулинова резистентност при псориатиците

Таблица 17: Разпределение на псориатиците с диабет тип 2 и инсулинова резистентност по
пол и тип псориазис

Оказва се, че псориатиците, постъпили на стационарно лечение подценяват
контрола на гликемията си, като дори тези, с диагностициран ЗД-2 бяха със средна
стойност на кръвната глюкоза 6,34 mmol/l (между 3,3 и 15,8 mmol/l). С ANOVA анализ бе
проучена връзката между ЗД-2 с възрастта на пациентите и давността на дерматозата.
Установи се статистическа значима корелация между годините на болните и диабета (р =
0,003). (табл.19)

Таблица 19: Диабет тип 2, възраст на пациентите
и давност на псориазиса

df F p

между групите (Combined) 3 4.856 0.003възраст * ЗД-2

общо 173

между групите (Combined) 3 .642 0.589давност * ЗД-2

общо 172

ТИП ПСОРИАЗИС ТИП 1 (n = 36) ПСОРИАЗИС ТИП 2 (n = 24)

признак ЗД-2 ЗД-2
новоотрит

инсулинова
резистентност

ЗД-2 ЗД-2
Новоотрит

инсулинова
резистентност

брой 23 12 1 13 7 4

мъже 14 7 0 7 5 4

жени 9 5 1 6 2 0



28

2.1.3. Придружаващите сърдечно-съдови заболявания (ССЗ) са разгледани в
насока артериална хипертония (АХ), исхемична болест на сърцето (ИБС) и инфаркт на
миокарда (ИМ). (табл.20)

Таблица 20: ССЗ, възраст на пациентите и давност
на псориазиса

Артериална хипертония възраст давност
Ср. стойност 55.38 14.47
N 78 77

не

Std. Deviation 10.269 10.319
Ср. стойност 59.71 16.91
N 96 96

да

Std. Deviation 9.247 11.105
Ср. стойност 57.77 15.82
N 174 173

общо

Std. Deviation 9.927 10.800
Исхемична сърдечна болест възраст давност

Ср. стойност 56.84 16.22
N 141 140

не

Std. Deviation 10.092 11.042
Ср. стойност 61.73 14.12
N 33 33

да

Std. Deviation 8.202 9.678
Ср. стойност 57.77 15.82
N 174 173

общо

Std. Deviation 9.927 10.800
Инфаркт на миокарда възраст давност

Ср. стойност 57.37 15.99
N 162 161

не

Std. Deviation 10.093 10.889
Ср. стойност 63.17 13.58
N 12 12

да

Std. Deviation 4.970 9.671
Ср. стойност 57.77 15.82
N 174 173

общо

Std. Deviation 9.927 10.800

С ANOVA анализ се установи статистическа връзка между сърдечно-съдовите
заболявания и възрастта на пациентите (табл.21)

Таблица 21: Сърдечно-съдови заболявания и възраст на пациентите
df F р

Между групите (Combined) 1 8.518 0.004възраст * АХ
общо 173
Между групите (Combined) 1 6.683 0.011възраст * ИБС
общо 173
Между групите (Combined) 1 3.872 0.051възраст * ИМ
общо 173
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Като цяло кардио-васкуларната патология е най-многобройна сред нашите
пациенти, като са отбелязани и съчетания между различните ССЗ. Разпределението по пол
и тип псориазис показва, че с АХ са 24 мъже и 52 жени, с ИБС са 21 мъже и 12 жени, а 10
мъже и 2 жени са преживели остър ИМ. Същевременно трябва да се има предвид и
успоредното протичане на различните сърдечно-съдови болести, особено АХ+ИБС,
ИБС+ИМ и АХ+ИБС+ИМ, които повишават риска от животозастрашаващи събития.

2.1.4. Метаболитен синдром (МС)

Направихме оценка каква е честотата на МС при псориатици и контроли в общите
групи (табл.22) и в тези, разделени по възраст и пол. Установихме статистически
достоверно по-висока честота на МС сред пациентите – 73,8% в сравнение с контролите –
54,5% (р=0.05; OR=2.354). Разгледахме представянето на МС и в двете възрастови групи.
За възрастта под 45 год. не се установи статистически достоверна разлика в честотата на
МС, но във възрастта над 45 год. при хората с псориазис честотата на синдромът нараства
сигнификантно (р = 0.002; OR =2.76). (фиг.21 и 22)

Таблица 22: Честота на метаболитния синдром в изследваните групи
контроли псориазис Общо

брой 46 27 73не

% 45.5% 26.2% 35.8%

брой 55 76 131

МС

да

% 54.5% 73.8% 64.2%

брой 101 103 204общо

% 100.0% 100.0% 100.0%

за възраст над 45 год. контроли псориазис Общо

брой 33 18 51не

% 45.8% 24.3% 34.9%

брой 39 56 95

МС

да

% 54.2% 75.7% 65.1%

брой 72 74 146общо

% 100.0% 100.0% 100.0%
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Фигура 21: Честота на метаболитния синдром сред изследваните групи

Фигура 22: Честота на метаболитния синдром във възрастта над 45 год.

При жените с псориазис и при тези без дерматозата МС е с еднаква честота. При
мъжете с болестта честотата му, обаче, драматично нараства в сравнение с контролите
(р=0.009; OR=2.632). Анализът по възрастови групи и пол подчертава разликата в
честотата на МС при мъжете над 45 год. (P=0.0012; OR=2.793). (табл. 23)
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Таблица 23: Честота на метаболитния синдром при мъжете в двете групи
и в подгрупата над 45 год.

мъже контроли псориазис общо

брой 33 18 51не
% 45.8% 24.3% 34.9%
брой 39 56 95

МС

да
% 54.2% 75.7% 65.1%
брой 72 74 146общо
% 100.0% 100.0% 100.0%

за възраст над 45 год. контроли псориазис общо
брой 27 15 42не
% 48.2% 25.0% 36.2%
брой 29 45 74

МС

да
% 51.8% 75.0% 63.8%
брой 56 60 116общо
% 100.0% 100.0% 100.0%

Анализирахме какъв е средния индекс на телесна маса (ИТМ, BMI) сред
изследванат група болни и контролите, като не установихме достоверна разлика за двете
изследвани групи, но и двете средни величини са в рамките на наднормената телесна маса.
Няма статистически достоверна разлика и за изследваните групи псориатици и контроли
във възрастта до и над 45 г. Въпреки това, честотата на наднорменото тегло при
псориатиците, особено в зрялата възраст, е показателно висока – 44,2% спрямо 25% при
контролите. Разпределението по пол показва, че при мъжете с псориазис статистически
достоверно ВМI е по-висок – 48% срещу 25% за контролните лица (р < 0.05). Анализът
във възрастта над 45 год. е още по–демонстративен и показва много високата честота на
наднорменото телесно тегло при болните от мъжки пол над 45 г. – 53,3% , срещу 25% сред
контролите (р < 0.05).(фиг. 23)

Фигура 23: Разпределение при мъжете в групите спрямо BMI
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Резултатите за артериалната хипертония, като важен фактор с принос за изявата на
МС, показаха статистически значими разлики между пациентите и контролите. (табл.24)

Таблица 24: Честота на АХ в групите на псориатици и контроли

Контроли Псориазис

Общо

не Брой (%) 53 (52.5%) 32 (31.1%) 85   (41.7%)АХ

(р = 0,003)
да Брой (%) 48 (47.5%) 71 (68.9%) 119 (58.3%)

АХ (над 45 г.) не Брой (%) 45 (52.9%) 23 (26.7%) 68 (39.8%)

(р = 0,001) да Брой (%) 40 (47.1%) 63 (73.3%) 103 (60.2%)

В нашето проучване, сред кожно болните с МС, честотата на захарния диабет тип 2
е сигнификантно по-висока. (фиг.24)

 Фигура 24: Честота на ЗД-2 сред болни от псориазис и контроли

Анализирахме колко от 5-те критерии за МС се срещат едновременно при
псориатиците и контролите. Установихме, че присъствието на 3 и 4 от критериите за МС е
с по-висока честота при псориатиците, в сравнение с контролите. Този факт потвърждава
мнението за присъствие на големите рискови фактори за атеросклероза при болните от
псориазис, което ги приобщава към лицата с повишен сърдечно-съдов риск. (фиг.25)
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Фигура 25 Честота на едновременно присъствие на повече от един критерий за
метаболитен синдром при болните от псориазис и контролите (NCEP: ATP III)

2.2. Клинични наблюдения

През м. март и април, 2012 год. в Клиниката имахме възможност да проследим
състоянието на двама пациенти с тежък псориазис и наличие на рискови за живота
коморбидни състояния:

2.2.1. Б.Г.М. – мъж на 48 год., постъпващ за пръв път на стационарно лечение.
(фиг. 26)

От анамнезата: През 2001 г. след силен психострес (смърт на съпругата) отключва
хипертонична болест с 2 кризи през същата година (АН до 220/140 mm Hg). За следващите
две години увеличава теглото си с 60-70 кг. През 2005 г. е диагностициран захарен диабет
ІІ тип, през 2007 г. се установява хиперхолестеролемия, а през 2009 ставен синдром с
преходни еритем, едем и болезненост на глезени и колена. До 2010 г. развива
симптоматиката на исхемична сърдечна болест със стенокардни кризи, СН ІІ-ІІІ ФК,
исхемична кардиомиопатия, коронарни оклузии. Пенсиониран с 60% нетрудоспособност.
През м. ноември 2011 г., след нов стрес, изявава клиниката на бързо прогресиращ
псориазис с плаки. Фамилно обременен (родители с хипертония). Не пуши, приема
алкохол ежедневно – до 150 мл. концентрат и 500 мл. бира. Не приема редовно
назначените медикаменти.
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От статуса: телесно тегло 148 г., ВМІ – 51,3; глухи сърдечни тонове, затруднени
движения в коленните стави. Дерматологично – разнокалибрени овални еритемо-
сквамозни плаки, с големина от 5 до 30 см. в диаметър, по крайници, торс и капилициум;
нокътно засягане с точковидни депреси и онихолиза. PASI – 24,4; BSA – 3 (30 – 49%
засягане на кожата по тялото) и DLQI – 23.

От изследванията: хипергликемия, дислипидемия, пикочна к-на – 636 μmol/l (н. 214
– 476); ЕКГ данни за исхемия, ЕхоКГ – миокардиопатия, от нокти, ингвинални и коремна
гънки и аксили се изолира Candida albicans.

Диагноза: Psoriasis с дисеминирани по тялото плаки – тежка форма; Кардио-
метаболитен синдром (АХ, ИБС, СН ІІ-ІІІ ФК, ЗД-2, Obesitas III ст.) с висок сърдечно-
съдов риск; Obs. Подагра/псориатичен артрит

Фигура 26: Псориазис и коморбидност (Клиничен случай 1 – Б.Г.М.)

2.2.2. Г.С.Т. – жена на 65 год., постъпваща за пореден път в клиниката. (фиг. 27)
От анамнезата: От 35 годишна възраст страда от артериална хипертония (стойности

100-120/140-180 mm. Hg). През 1990 г. е диагностициран идиопатичен хипотиреоидизъм.
След хроничен дистрес през 2001 г. се изявява псориазис с периоди на пълна клинична
ремисия и рецидиви след стрес, които ангажират по-обширни кожни повърхности. През
2003 и 2007 г. преживява 2 инфаркта на миокарда, след втория развива постинфарктна
кардиомиопатия с проводни нарушения. През 2008 г. е установен нарушен глюкозен
толеранс, появява се болезненост в тазобедрени и коленни стави, китките и поясната
област. В хода на сърдечна „криза” през 2010 г. е проведена ангиография и са поставени
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два стента – на лява и на дясна коронарни артерии. Фамилно обременена (баща с
псориазис). Не пуши и не консумира алкохол. Пенсионирана с 91% нетрудоспособност.
Редовно приема назначените медикаменти и контролира състоянието си.

От статуса: телесно тегло 84 г.; ръст – 153 см.; ВМІ – 35,9; глухи сърдечни тонове.
Дерматологично – разнокалибрени овални еритемо-сквамозни плаки, с големина от 10 до
40 см. в диаметър, по крайници и торс; нокътна дистрофия и онихолиза. PASI – 10,2; BSA
– 3 (30 – 49% кожно засягане) и DLQI – 19.

От изследванията: лекостепенна анемия, кр. захар и липиден профил в норма. ЕКГ
данни за прекаран обширен преден инфаркт на миокарда, ЕхоКГ – миокардиопатия;
антибиограма от ингвинални и коремна гънки – S. aureus и E. сoli.

Диагноза: Psoriasis с дисеминирани по тялото плаки – тежка форма; Obs.
Псориатичен артрит; Кардио-метаболитен синдром (АХ, ИБС, състояние след преживян
миокарден инфаркт, СН ІІ-ІІІ ФК, инсулинова резистентност, Obesitas III ст.) с висок
сърдечно-съдов риск; Hypothyreoidismus idiopathica.

Фигура 27: Псориазис и коморбидност (Клиничен случай 2 – Г.С.Т.)

Диагнозата Psoriasis е поставена на база клиничната картина и е верифицирана
хистологично. И при двамата болни тежеста на дерматозата е оценена след изчисление на
PASI, BSA (Body Surface Area, засегната повърхност на кожата на тялото в 4 региона –
глава и врат, горни и долни крайници, торс) и DLQI .

Метаболитният синдром е диагностициран с критериите на IDF (International
Diabetes Federation), NCEP: ATPIII (National Cholesterol Education Program Adult Treatment
Panel III) и American Heart Association/National Heart, Lung, and Blood Institute
(AHA/NHLBI) на базата на обезитет ІІІ – ІV степен и BMI (индеск на телесната маса) по-
голям от 30 кг/м² и за двамата пациенти. Диагнозата се поставя при наличие на първия и
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още два от следващите 4 критерия. Размерът на обиколката на талията е съобразен с
европейските норми. (табл. 25)

Таблица 25: Диагностициране на метаболитния синдром при пациентите
(по Kassi и сътр., 2011)

КРИТЕРИИ СТОЙНОСТИ Б.Г.М. Г.С.Т.
Затлъстяване

(обиколка на талията)
Мъже ≥ 94 см.
Жени ≥ 80 см.

117 см.
102 см.

Триглицериди
> 1,7 mmol/l

или текущо лечение
за дислипидемия

2,30 mmol/l
не провежда редовно

лечението

1,6 mmol/l
провежда редовно

лечението

HDL – Cholesterol
Мъже < 1,03 mmol/l
Жени < 1,29 mmol/l
или текущо лечение

за дислипидемия

Не е изследван

не провежда редовно
лечението

Не е изследвана
провежда редовно

лечението

Кръвна захар
> 5,6 mmol/l

или диагностициран
вече диабет тип 2

7,6 mmol/l
Диагностициран

Диабет тип 2

4,96 mmol/l
Нарушен глюкозен

толеранс

Хипертония
≥ 130 / 85 mm Hg

или текущо лечение
за хипертония

до 160 / 110 mm Hg
не провежда редовно

лечението

до 180 / 110 mm Hg
провежда редовно

лечението

Кардио-васкуларният риск е преценен въз основа на покриване на 3 от 5-те
критерии за сърдечно-съдов риск – и при двамата има затлъстяване, хипертония и
нарушен глюкозен толеранс. В допълнение, при 48-годишния Б.Г.М. има неконтролирана
дислипидемия, която не се лекува редовно (високи нива триглицериди – 7,6 mmol/l и
холестерол 7,9 mmol/l ), което го прави пациент с особено висок риск за преждевременна
смърт по данни на Wakkee и сътр. (2007) и Pearson и сътр.(2012). Идиопатичният
хипотиреоидизъм при Г.С.Т. също приемаме за коморбидност, според Antonelli и сътр.
(2006), поради достатъчно натрупаните през годините научни данни за връзката между
заболяванията на щитовидната жлеза и свързаната с тях многообразна дерматологична
патология, вкл. псориазис.

3. РЕЗУЛТАТИ ОТ АНАЛИЗА ЗА КАЧЕСТВО НА ЖИВОТ ПРИ БОЛНИТЕ

За определяне качеството на живот (QoL, КЖ) при болните с различни дерматози
най-често използвания оценъчен инструмент е Dermatology Life Quality Index (DLQI),
който е приложен и при нашите пациенти. Въпросникът е валидизиран на български език,
което го прави приложим в наши условия. Съдържа 10 въпроса, разпределени в 6
оценъчни групи (дименсии) – «симптоми и усещания», «ежедневни дейности», «свободно
време», «работа и обучение», «лични контакти» и «терапия». Максималната стойност на
DLQI е 30. Получените стойности дават възможност за оценка на ефекта на
дерматозата върху КЖ на болния и се представя по следния начин – без ефект (0–1
точки); незначителен ефект (2–5); изразен ефект (6–10); много изразен ефект (11 – 20) и
крайно (максимално негативен) изразен ефект (21 – 30).
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Анализът на 123 хоспитализирани пациенти с тежък псориазис (с изчислени DLQI
и PASI за периода януари 2007 – декември 2011 г.)  не установи статистически достоверни
зависимости между стойностите на DLQI (средно 12.06 ± 7.101) с пола на болните (81
мъже и 42 жени, 65,85% към 34,15%), възрастта им (средна 50,31 год.), давността на
псориазиса (най-много в групата 10 – 15 год.), стойностите на PASI (средно 26.93 ± 14.67).
Корелационна зависимост се установена между PASI и пола на пациентите, като
лекуваните жени са със сигнификантно по ниски стойности (29.34 ± 15.14 за мъжете
срещу 22.27 ± 12.61 за жените; р = 0,01). Ефектът върху качеството на живот е оценен със
средна стойност 3.43 ± 1.087, което показва, че болестта на изследваната група оказва
съществено въздействие върху тях („много изразен ефект”). (табл.26)

Таблица 26: Анализ на връзката между възрастта и PASI с пола
на 123 хоспитализирани пациенти

Мъже (N=81) Жени (N=42) P=

Възраст (год ± SD) 49.5769 ± 15.4386 51.7317 ± 14.6663 0.4633  (NS)

PASI (точки ± SD) 29.3444 ± 15.1465 22.2786 ± 12.6151 0.0107 *

Проучването на отделните групи на DLQI сочи, че в най-висока степен са засегнати
група 1 „симптоми и усещания” – 60,2%, следвани от група 4 „работа и обучение” –
52,8%, група 2 „ежедневни дейности” – 37,5%, групи 6 и 3 („терапия” и „свободно време”)
– 33 - 33,3% и най-слабо група 5 „лични контакти” – 27,4%. (фиг. 28)
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Фигура 28: Степен на засягане на DLQI – групите
при 123 хоспитализирани болни с тежък псориазис
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Проведен бе паралелен сравненителен анализ за КЖ и ефекта му върху пациентите
между 3 групи болни, всички с показания за стационарно лечение – група 1 (n = 47) с
тежък псориазис, приели направлението за хоспитализация, група 2 (n = 41) – такива с
тежък псориазис, отказали болничното лечение (амбулаторни псориатици) и група 3 (n =
35) – други хоспитализирани болни с остро настъпили инфекциозни дерматози (еризипел,
пиодермия, гноен дерматит) и болни с рецидиви на различни алергози. Селекцията на
групите е осъществена за 6 месечен периода (от януари 2012 г. до юли 2012 г.) в приемно
– консултативния кабинет на ККВБ – Плевен. Графиките са аналогични за двете групи
хоспитализирани болни (псориазис и други) във всички групи на DLQI. Разлика се
визуализира само в група 5 на DLQI „терапия”. Макар, че няма статистическа връзка и
като се има предвид, че проучването касае болни, постъпващи на стационарно лечение, то
посочените от самите пациенти отговори говорят за негативния ефект върху качеството
им на живот от неефективно лечение в амбулаторни условия (в предхождащия 7 дневен
период). Между хоспитализираните и амбулаторните псориатици видими различия има в
2 групи на DLQI – в „ежедневни дейности” и в „работата и обучението”. Очевидно,
влошеното качество на живот, водещо до съгласие и желание за хоспитализация, е
свързано с нарушаване на ежедневните битови и професионални дейности на болните от
псориазис. Еднаква е графиката за група 6 „терапия”, което е израз на равните
възможности за антипсориатично лечение в домашни и болнични условия. (фиг.29)
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Фигура 29: Разпределение на DLQI по групи при болни с тежък псориазис
и други дерматози

За оценката на КЖ при болни с тежък псориазис е осъществен детайлизиран
сравнителен анализ между двете групи – хоспитализирани, стационарни пациенти (123 –
81 мъже и 41 жени) и амбулаторно болни, отказали лечение (41 – 29 мъже и 12 жени).
Данните показват превес на мъжете, както и тревожната тенденция за наличие на тежки
форми сред лицата в младежка и активна възраст. Статистическата обработка на данните
за ефекта на болестта показа сигнификатна връзка между КЖ със „симптоми и усещания”
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(р = 0,013) и с „ежедневни дейности” (р = 0,024), което прави разликата в качеството на
живот на хоспитализираните псориатици и тези, отказали болнично лечение и, вероятно,
определя осъзната необходимост от постъпване в клиника за самите боледуващи. (табл.27
и фиг.30)

Таблица 27: Ефект върху качеството на живот при изследваните групи с псориазис

Хоспитализирани
пациенти

Амбулаторни
пациенти

общо Pгрупа

Mean SD SE Mean SD SE Mean SD SE

PASI 26.932 14.6710 1.3228 31.751 11.51 1.7984 28.137 14.072 1.0988 .05

DLQI 12.06 7.101 .640 9.73 6.599 1.031 11.48 7.032 .549 .06

симптоми и
усещания

3.61 1.687 .152 2.88 1.364 .213 3.43 1.639 .128 0.01

ежедневни
дейности

2.25 1.840 .166 1.54 1.398 .218 2.07 1.764 .138 0.02

свободно време 2.00 1.802 .162 1.63 1.479 .231 1.91 1.730 .135 .24

работа и
обучение

1.59 1.324 .119 1.15 1.256 .196 1.48 1.317 .103 .06

лични
контакти

1.64 1.852 .167 1.46 1.583 .247 1.60 1.785 .139 .58

терапия .99 .996 .090 1.02 .880 .137 1.00 .966 .075 .85

ефект в/у КЖ 3.43 1.087 .098 3.05 1.048 .164 3.34 1.087 .085 .05

Фигура 30: Средни стойности на общия DLQI и в шестте групи на въпросника при двете
категории псориатици – хоспитализирани (в червено) и амбулаторни (в синьо)

Р=0.05
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Получените данни са за лица, които са с тежка форма на псориазис (според
критериите на Европейския консенсус за тежест на дерматозата) и с „много изразен”
негативен ефект на заболяването върху качеството им на живот (ср. стойност 3.34 ± 1.08).

V. ОБСЪЖДАНЕ НА РЕЗУЛТАТИТЕ

1. Обсъждане на резултатите от клинико-епидемиологичния анализ

В направената библиографска справка открихме единични съобщения за клинико-
епидемиологичен анализ на хоспитализирани с псориазис пациенти. Подобни публикации
липсват и в българската специализирана литература през последните години.

От началото на 2007 год., до средата на 2012 год. са преминали 1552 пациенти (764
мъже и 806 жени; 48,1% към 51,9%) с различни дерматози, от които 548 (35,3%) са по КП
247 – 347  мъже и 201 жени. Като цяло, прави впечатление по-високия брой
дерматологично болни жени в сравнение с мъжете. Псориатиците представляват 35,5%,
което определя псориазиса като най-често лекуваната дерматоза в клиниката през
последните 5 години. 548-те хоспитализации по КП 247 са осъществени от 365 пациенти,
от двата пола, с различна клинична картина на тежкия псориазис, като мъжете значително
превъзхождат жените – 63,3% : 36,7% (1,7 : 1). Всички хоспитализирани отговарят на
критериите на Европейския консенсус за тежест на заболяването – BSA > 3 (средно 3,6 за
нашите пациенти), PASI > 10 (средно 21,44) и DLQI > 10 (средно 11,66). По отношение на
половото разпределение, данните в литературата са разнопосочни. Нашите резултати са в
подкрепа на изнесените от B.A. Adam и V. Meenu и сътр. Според E.M.Farber и M.L.Nall и
J.M. Gelfand и сътр. превалират болните от женски пол, а O.Stevenson и I.Zaki, както и
M.Stahle и F.Sanchez отчитат равно разпределение на псориазис сред двата пола.

Според E.Christophers около една четвърт от пациентите имат умерено тежък до
тежък псориазис с BSA > 3, като жените са по-малко изложени на този риск от мъжете
(OR = 1.37, 95% CI: 1.14 – 1.64). Това обяснява и причината за превалирането на мъжкия
пол над женския при нашите болни. Възрастовата характеристика на пациентите показва,
че в интервала 45 – 59 год. броят е най-висок (103-ма лекувани еднократно и 43
многократно), следвани от лицата във възраст 60 – 75 год. (съответно 75 и 26) и от млади
хора в зоната 18 – 44 год. (съответно 61 и 22-ма). Като се има предвид, че лицата над 60
год. възраст са пенсионери по възраст или по болест, то тежкият псориазис, налагащ
хоспитализация сред тези в активна, продуктивна възраст (от 18 до 60 години, 63% от
общият брой 365) е един обезпокоителен факт. Получените от нас резултати се
доближават до публикуваните от V. Meenu и сътр. данни за съотношение мъже:жени =
1,3:1 и 67 %  В проучване на B. Sinniah и сътр. (2010) върху 531 пациенти, лекувани за 3
годишен период, съотношението мъже:жени е 1,6:1; най-засегната възраст е 40 – 60 год,
следвана от 20 – 40 год. (общо 86% от псориатиците).

Класифицирането на болестта като „ранен” и „късен” псориазис започва в средата
на 80-те год. на 20-и век, след публикацията на T. Henseler и E.Christophers: „Psoriasis of
early and late onset: characterization of two types of psoriasis vulgaris” (1985 год.). За
последните 30 години тази идея е достатъчно усъвършенствана от много автори, като е
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приета за обичайна практика в научните изследвания. През 2006 год. A.L. Neimann и сътр.
постулират бимодалния модел на активност на дерматозата, и я определят като
„Псориазис – тип 1” с ранно начало, до 40 год. възраст, пик за изява м/у 16 и 22 години и
засягащ 75% от боледуващите лица и „Псориазис тип – 2” с начало след 40 год. възраст и
пик на поява след 57 – 60 години. Тези данни касаят общата популация псориатици (с
различна тежест, организирани и регистрирани по дадени правила, амбулаторно лекувани
и хоспитализирани). Въпреки това, и имайки предвид факта, че с тежък псориазис
боледуват по-често мъжете,  направихме типизирането на нашите стационарни пациенти
по този модел. От ПС-1 боледуват 197 (54%) от лекуваните 365 псориатици, а 168 (46%) са
с ПС-2. Разпределението по пол показва, че с ПС-1 са 109 мъже (55,3%) и 88 жени
(44,7%), а с ПС-2 са 107 мъже (63,7%) и 61 жени (32,3%). Всичките 365 пациенти са
осъществили 548 хоспитализации, от които 266 еднократни и 282 многократни, т.е. повече
от един път са лекувани стационарно 99 лица – 61 са с ПС-1 (38 мъже и 23 жени; 62,3% :
37,7%) и 38 с ПС-2 (28 мъже и 10 жени; 73,7% : 26,3%). Резултатите от проучването на
типа псориазис показват, че на болнично лечение с ПС-1 са били повече болни, като
преобладават мъжете и в двете подкатегории (еднократни и многократни
хоспитализации), особено сред рехоспитализираните. Мъжете са повече и при ПС-2, като
се запазва същата тенденция, както при еднократно стационираните. Налага се изводът, че
преобладават случаите със средно-тежък до тежък ПС-1, на който се дължат повече от
половината случаи на болнично лечение при пациентите, което още веднъж потвърждава
твърдението на Henseler и Christophers, че тежки форми на псориатичната болест са по-
чести, особено сред фамилно обременени, псориатици с ПС-1 в сравнение с болните от
ПС-2.

В чисто клиничен аспект определихме честотата на типичните за псориазис
еритемо-папуло-сквамозни лезии, дисеминирането им по кожата, засягането на
придатъците (косми и нокти), определихме клиничния субтип и класифицирахме
дерматозата според E. Christophers (2012). В проучената литература резултатите са
различни и варират между 10 и 30% разлика за всяка топографска област, което е
поредното доказателство за многообразието в клиничната изява на псориатичната болест.
Повечето автори определят крайниците и торса като най-често засегнати, отбелязват
висока честота на нокътна патология (до 54%) при тежките форми и приемат покътните
промени като прогностичен фактор за развитие на псориатичен артрит. Сравними с
общите данни са и резултатите, получени при нашите пациенти. Сравнихме ги с тези,
публикувани от B.Sinniah и сътр. (2010): (табл.28)

Таблица 28: Зони на засягане при псориатичната болест
Засегната зона B.Sinniah и сътр. (2010) В нашето проучване (2012)

скалп и лице 21% 54,5%

горни крайници 60,2% 86%

торс 16% 77,8%

долни крайници 44% 84,1%

длани и ходила 12% 25,7%

гънки 12,4% 13,4%
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Независимо от очевидните процентни разлики, и двете проучвания потвърждават
най-честото ангажиране на горните и долни крайници, следвани от тялото, скалпа,
дланите и ходилата. По отношение на нокътното засягане, нашите резултати се
доближават до тези на Armesto и сътр., които през 2011 год. публикуват наблюденията си
върху 661 псориатици в Испания, селектирани за 3 годишен период (януари 2007 –
декември 2009). Авторите отчитат 47,7% онихопатии, като мъжете са повече от жените и
установяват че всички тези лица са със средно-тежка до тежка форма на заболяването (с
PASI 12,82 за мъжете и 8,22 за жените), по-голяма продължителност (20,30 год. за мъжете
и 13,94 за жените), по-висока честота сред тези с ранно начало на псориазиса – ПС-1
(74,1% към 65,5%), фамилна обремененост (53,7% към 42,8%) и носителство на HLA-
Cw0602 (33% към 50.3%). Псориатичните промени по ноктите се асоциира с артропатия
(29,7 към 11,5) и по-висока честота на коморбидност.

От практическа гледна точка днес  псориатичната болест се класифицира от една
страна въз основа на разпространението по повърхността на кожата на псориатичните
лезии (локализиран или генерализиран псориазис) и успоредно с това на база
морфологията на лезиите (пустулозен или непустулозен). От изследваните 365 болни З35
са с непустулозен псориазис (18 с Psoriasis palmo-plantaris или 5%, 48 с Psoriasis guttata –
13,13%, 7 с Erythrodermia psoriatica – 1,9% и 262 с дисемипирани по цялото тяло плаки –
72%) а с пустулозен са 30 (2-ма с Psoriasis pustulosa generalisata – 0,06%  и 28 с Pustulosis
palmo-plantaris – 7,7%). Наблюдавахме това многообразие и сред изследваната популация
от хоспитализирани псориатици – част от пациентите, лекувани многократно, са
хоспитализирвани с повече от една диагноза – гутатен псориазис + псориазис с плаки;
псориазис с плаки + еритродермия; псориазис с плаки + артропатичен псориазис;
псориазис с плаки + артропатичен псориазис + еритродермия. Получените резултати
сравнихме с тези на V. Meenu и сътр. (2010) и D.J.Pearce и сътр. (2005). (табл.29)

Таблица 29: Клиничен субтип на псориатичната болест
Диагноза V. Meenu и сътр.

(2010)
D.J. Pearce и сътр.

(2005)
В нашето проучване

(2012)
мъже 57% 42% 63,3%

жени 43% 58% 36,7%

Psoriasis placata 44% 51% 72%

Psoriasis guttata 7% - 13%

Ps. palmo-plantaris 19% 9% 5%

Erythrodermia 6% - 2%

Psoriasis pustulosa 2% - 7,8%

Arthropathia psoriatica - 12% 25%

Около 30% от индивидите с псориатична болест имат обременена фамилна
анамнеза с роднини по първа и втора линия. Отговорността за това се свързва с
верифицираните девет хромозомни локуса PSORS1 – 9 и фенотипната експресия на HLA-
Cw6. PSORS води до функционален полиморфизъм на модифицираните гени, отговорни
за възпалението (TNF-α) и ендотелната дисфункция (VEGF), чрез стимулираното
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освобождаване на цитокини. Според редица изследователи съществува асоциация на
псориазис тип 1 с HLA-Cw6, DR7, B13 и B57, като близо половината от HLA-Cw6
позитивните псориатици с ранен тип 1 имат болен родственик от първа линия, което не е
характерно при пациентите с тип 2.

Анализирайки генетичната база, и във връзка с типизирането на псориазиса като
„ранен” и „късен”, проследихме фамилната обремененост при нашите пациенти.  90 от тях
(24,65% от всички) са с фамилна анамнеза за заболяването – 58 мъже и 32 жени. От тях с
ПС-1 са 74 (46 мъже и 28 жени), а с ПС-2 едва 16 (12 мъже и 4 жени). Събрани са данни за
боледуващи във фамилиите на 53 хоспитализирани родители, деца, братя и сестри (при 46
болни с ПС-1 и едва при 7 от тези с ПС-2). Болни роднини през поколение (баба, дядо) и
други роднини са съобщени при 16 с ПС-1 и 8 с ПС-2. Съществуват и различни съчетания
в родовете, по-чести сред пациентите с ранен тип (12 с ПС-1 и 1 с ПС-2). Сред 16-те с ПС-
2 са 3 мъже и 1 жена, при които заболяването започва след проявата на дерматозата при
децата им – израз на късна генна експресия, феномен описван и от български автори.. Тези
данни отговарят на публикуваните преди близо 40 години резултати от E.M. Farber и
M.L.Nall (1974), които анализират популационни проучвания ясно показващи, че
заболеваемостта от псориазис е по-висока сред роднини по първа и втора линия (степен),
сравнени с общата популация. Този генетичен компонент се подкрепя от проучвания за
болестната конкордантност сред близнаци и показва,че риска за развитие на псориазис е
два до три пъти пъти по-висок, както сред монозиготни, така и сред дизиготни близнаци.

Същевременно, генетичната хетерогенност на дерматозата се изразява в
разнообразната клинична картина, която е в корелация с нивата на PSORS1. По тази
причина гутатният псориазис при подрастващите и младите пациенти (при ранния тип
псориазис) се свързва с PSORS1, докато късният тип, особено над възрастта 50 год., както
и при палмо-плантарната пустулоза тази корелация отсъства. Гутатен псориазис е лекуван
при 48 (13,15%) от нашите болни, като фамилно обременени са 6 момчета и 9 девойки на
възраст до 19 год. и 2 мъже и 4 жени с ПС-2. Тези данни за ПС-1 са, вероятно, непълни,
като се има предвид факта, че част от боледуващите деца и млади хора не познават
родовата си болестност. Класическото описание на констелацията от признаци –
„фамилност + инфекция + гутатни лезии – ранен тип псориазис”, се срещат при 3 мъже (на
5, 17 и 20 год. възраст) и 3 жени (на 10, 18 и 28 год. възраст), а при жена на 53 год., с 40
год. давност на болестта (т.е. с ПС-1), в семейството на която от псориазис боледуват
родител и едното и дете, е лекувана стационарно с тежък рецидив от дисеминирани
гутатни лезии по цялото тяло, появили се след остра респираторна инфекция, е в
потвърждение на изнесените от T.Henseler и E.Christophers научни факти.

Според R.Seville (1977), Griffiths и сътр. (2001) и Mallbris и сътр. (2005)
емоционалният стрес (особено острите негативни събития) са класически тригер за
плакатния псориазис. Хроничният дистрес има също не малко значение, особено във
времето на социална, професионална и финансова нестабилност, съчетана с особеностите
на личностния профил на индивида. Naldi и сътр. (2005) подчертават, че хроничния
психологичен стрес може да повлияе акселерацията на псориазиса и рефлектира върху
клиничната му експресия. През 1998 год. Fortune и сътр. публикуват резултати, че 60% от
анкетирани псориатици определят стреса като най-важната причина за болестта си.
Същевременно, Zachariae и сътр. (2004), чрез дискриптивен анализ определят честотата на
стреса на 71% от норвежката популация псориатици и 66% сред хоспитализирани с
провокиран от стрес рецидив, докато Picardi и сътр. (2005) не откриват толкова високо
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изразена зависимост след проучване на болнична кохорта в най-голямата дерматологична
клиника в Рим. Ние не установихме такава висока честота сред 365-те болни, лекувани в
ККВБ – Плевен. За стрес съобщават 106 от тях (29%), с което се доближаваме до
резултатите на Picardi и сътр. Този факт може да се отдаде на слабост в снемането на
самата анамнеза от лекаря, от нежелание на болните да споделят стресовите си ситуации
или от подценяване на ситуациите от самите пациенти, вкл. трудно дефиниране на
понятието „стрес”. В този смисъл посочените 29% с псориаз и стрес сред нашата
популация са най-близко до резултата на R.Seville – 39% и Тigre da Silva и сътр. – 40 –
80%.

Отдавна известен факт е, че псориатичната болест е класическа психосоматична
дерматоза. В психо-социален аспект пациентите влошават качеството си на живот,
променят битовите си и социални навици, изпадат в депресия, проявяват склонност към
злоупотреба с алкохол и тютюнопушене, младите жени са изложени на рискова
бременост, не са единични и съобщенията за суицидни прояви. Днес категорично се знае,
че алкохолът и тютюнът са също рискови фактори за дерматозата. При обследването
болните най-често посочват като пряка причина за възникване на заболяването, или
рецидивирането му, смърт на близък човек, битови и професионални проблеми, загуба на
работа, финансови затруднения, което подкрепя Е.Farber, който отбелязва подобни
съвпадения при 2/3 от неговите пациенти.

Друг известен рисков фактор за псориазис са инфекциите. В документацията на
нашите пациенти се откриват данни едва за 11 болни, свързващи началото на заболяването
си, или рецидивите му, с бактериална инфекция. От тях 9 са с ПС-1 (5 мъже и 4 жени,
всички на възраст до 20 год., с остри и хронични инфекции на ГДП), а 2-ма с ПС-2 (1 мъж
на 54 год., свързващ началото на болестта си с преболедуване от тежка пневмония и 1
жена на 51 год., чиито рецидив настъпва след тежък грип). Макар и твърде недостатъчна,
тази информация потвърждава известната тенденция за връзката на ранния псориазис със
стрептококова ангина, ларингит, фарингит и др. респираторни инфекции. Mallbris и сътр.
съобщават, че в 63% от случаите с гутатен фенотип се открива стрептококов фарингит, а
Telfer и сътр. съобщават, че в 10% от псориатиците рецидиви настъпват след
стрептококова ангина. Тези зависимости ние открихме при 9-те от нашите болни с ПС-1.
При нито един от тези псориатици не бе изолиран инфектен причинител от гърлен секрет,
но трябва да се има предвид факта, че всички те постъпват на болнично лечение след
поява на заболяването или рецидивите му месец – два след инфекцията и предшестваща
широкоспектърна антибиотична терапия.

В ретроспективното проучване проследихме вероятността псориатичната болест,
като риск за развитие на вторични инфекции, описван в литературата като обичайно
явление. Получихме единични данни за наличие на бактериални видове, както от
резидентната така и от патогенната бактериална флора. Поради незначителните находки
не бихме си позволили да интерпретираме резултатите, независимо, че в литературата има
достатъчно публикации в тази насока. Установи се много висок процент микози в
интертригинозните пространства и по ноктите на пациентите, общо при 197 (54% от 365
болнично лекуваните) от тях. Чрез нативен микроскопски препарат с 30% КОН и
културелно изследване на Dermasel selective agar се изолираха различни микотични
причинители от ноктите на ръцете и краката при 135 (72,2% от 187-те псориатици с
ониходистрофия), като беше определена локализацията и клиничната форма на
онихомикозата (превалира мъжкия пол, най-честата клинична форма е ДЛОМ и най-често
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се засягат едновременно ноктите на ръцете и краката, най-честият причинител е
Trichophitum rubrum).

Според световните проучвания връзката между псориазис и онихомикоза
продължава да е спорна. Majmudar и сътр., Salomon и сътр. и Szepietowski и сътр. смятат,
че бързото израстване на ноктите е причина да няма разлика в честотата на онихомикоза
при пациенти с псориазис и хора без това заболяване. Larsen и сътр. и Stander и сътр.,
обаче, са на мнение, че именно псориатично променените нокти са причина за по-високата
честота на онихомикозата. Спектърът на нокътните промени при псориазис е много
широк. Псориатичните нокти губят естествената си бариера, поради това в по-голяма
степен са предразположени към гъбични инфекции. Нокътното засягане при псориазис е
сериозен проблем за пациентите и поради факта че ноктите трудно се поддават на
лечение, а в някои случаи дори са терапевтично резистентни.

Тези факти ни мотивираха, в настоящото си проучване да се опитаме да отговорим
и на въпроса: рисков фактор ли е заболяването за развитие на ОМ, каква е честотата на
инфекцията сред болните, има ли зависимости между клиничното форма на дерматозата и
вида на онихомикозата, както и с конкретен причинител. От изследваните  195 пациенти в
групата на болните  с псориазис,  135 (69,23%) са с онихомикоза. Палмо-плантарен
псориазис е установен при 37 болни, от тях 31 (83,78%) са с ОМ, а при 34 с псориатичен
артрит 29 (85,29%) са ОМ. Разпределението на клиничните форми на ОМ при
псориатиците: ДЛОМ – 72 (53,333%), ТОМ – 60 (44,444%) и БПОМ – 3 (2,222%). В
направената библиографска справка не открихме клинични проучвания и конкретни
изследвания на зависимости между дерматозата и формата на ОМ, поради което си
позволяваме да определим дистално латералната онихомикоза (ДЛОМ) като най-честата
клинична изява на инфекцията.

Честотата на онихомикоза е различна според различните автори, въпреки това при
изследваната от нас популация тя е по-висока в сравнение с многото публикуванни данни.
Това отдаваме на комплексното действие на редица фактори –  възраст, травматично
увреждане на нокътната плочка на долни крайници, микотичните заболявания на кожата,
клинична форма на болестта, повишените стойности на NAPSI, перорален прием на
Methotrexatе – табл. В литературата единствено Leibovici и сътр. констатират, че
разпространението на онихомикозата е по-високо при палмо-плантарната форма на
заболяването, за разлика от плакатния псориазис, докато Salomon и сътр. подчертават, че
при артропатичен псориазис ноктите са засегнати най-често.

В групата изследвахме показателя Psoriasis Area and Severity Index (PASI) при
всички пациенти. Чрез пасиметрията се измерва моментното състояние на болните с
псориазис, за всеки конкретен болен се изчислява интензивността на еритема, инфилтрата
и десквамацията, чрез точкова скала – от (0), лека (1), умерена (2), тежка (3) и много тежка
(4). Стойностите на индексът варират в широки граници – средно 21,44 при нашите болни.
Не установихме връзка между стойностите  на PASI и появата на онихомикоза, поради
факта че индексът отразява моментната тежест на дерматозата, която подлежи на лечение
и контрол. Същевременно изчислихме стойностите на Nail Psoriasis Severity Index
(NAPSI). Чрез метода на най-малките квадрати (p < 0,00001) успяхме да докажем, че
колкото е по-голяма стойността на NAPSI, толкова е по-голям рискът от онихомикоза. В
библиографската справка не открихме публикувани изследвания в тази насока, поради
което приемаме резултатите за доверителни.
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2. Обсъждане на резултатите за псориазис и коморбидност

Коморбидност се установи при 174 пациенти (47,7% от всички 365 псориатици), на
възраст между 31 и 82 год. (средно 58 год.) – 110 мъже (63,2%) на възраст между 37 и 82
год. и 64 жени (36,8%) между 31 и 80 год. Клинико-морфологичната характеристика
показва изключително големия брой на генерализиран псориазис с плаки сред
обследваната популация – 152 (87,35%). Най-висока е честотата на артериалната
хипертония при 96 (55,17%), следвана от псориатичната артропатия при 92-ма (53%),
захарен диабет-тип 2 при 55 (31,6%), исхемична сърдечна болест при 33 (19%), ХОББ при
24 (13,8%), прекаран инфаркт на миокарда при 12 (6,9%). Сравнихме нашите резултати с
проучвания от последните години. (табл. 30)

Таблица 30: Сравнение с резултатите от други проучвания
за псориазис и коморбидност

проучване N АХ ИБС ИМ МИ ЗД-1 ЗД-2 ОБЕЗ

Mrowietz (2006) 581 21,9% 5,5% - 4% 1,9% 12% -

Thomas (2009) 100 15% 4% - - - 12% 7%

Mehta (2009) 3603 23,9% - 3,2% 2,5% - 7,5% 22,5

Armstrong (2011) 61 78% 54% 37% - - 31% 100%

Lin (2011) 480 14,6% - - - - 7,3% -

В нашето проучване (2012) 174 55,2% 19% 6,9% 3,4% 4,6% 31% 30%

Публикацията на Armstrong и сътр. (2011) заслужава особено внимание, и третира
промените в коронарните съдове при 61 изследвани лица с тежък  псориазис, всички с
коронарна съдова болест и показания за коронарна ангиография. Сравнимите данни за
АХ, мозъчен инсулт и ЗД-2 са безспорно обезпокоителни за нашите пациенти. По данни
на National Psoriasis Foundation (2012) пациентите с тежък псориазис имат повишен риск
за стенокардни кризи и този риск е независим от големите рискови фактори като
хипертония, диабет и затлъстяване. Съизмерим е с този при болни от диабет. Тежките
форми на дерматозата се асоциират с 58% повишен рис за инфаркт на миокарда и 57% за
кардио-васкуларна смърт.

2.1. Честотата на псориатичният артрит отговаря на международните изнесени
данни, и се определя между 6 и 44%. По данни на National Psoriasis Foundation от 2012 г.
до 30% от пазиентите с лек, умерено изразен или тежък псориазис могат да развият ПА,
предразположени са към сърдечно-съдов коморбидитет с  повишен в 90% риск за
хипертония, в 97% за стенокардия и 157% за миокарден инфаркт. Натрупани са
доказателства, че възпалителния механизъм на ПА представлява активация на Th1 и Th17
клетъчния отговор, който освобождава TNF-α, IFN-γ, IL-23, IL-17, IL-22 и
интрацелуларната адхезионна молекула ICAM-1. В синовията, серума и в самите еритемо-
сквамозни плаки се открива Т-клетъчен инфилтрат и други възпалителни клетки с
експресия на цитокините TNF-α, IL-1, IL-6 и IL-8. В серума на болните могат да се открят
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завишени титри на анти-стафилококови и анти-стрептококови антитела, което подкрепя
представата, че ПА е, може би, реактивен процес срещу микрофлората на псориатичната
плака при генетично предразположени индивиди. Тези твърдения определят артропатията
при псориазис като имуно-медиирано възпаление и форма на коморбидност. Самите
пациенти са изложени на традиционните фактори за сърдечно-съдов риск – диабет,
хипертония, дислипидемии, депресия, адинамия, влошено качество на живот
(тютюнопушуне, алкохолен прием, затлъстяване) и чести рецидиви на водещата дерматоза
и хоспитализации по повод на съпътстващи заболявания. Това наблюдавахме и сред
нашите болни – от 92-ма, 24 са лекувани в болница еднократно за 5 годишен период и 68
многократно, като 39 повече от 2 пъти. Повече от болните с артритна форма  са с ПС-1
(60, 62,5%), а  с ПС-2 – 32 (37,5%). Установи се значима статистическа корелация между
артрита и типа псориазис (р = 0,0001), годините на болните (р = 0,001), с давността на
псориазиса (р = 0,0001) и онихопатията (р=0,001), най-вече във възрастта 45 – 59 год.,
което подкрепя изнесеното от Gladman и сътр. (2005), Madland и сътр. (2005) и Gottlieb и
сътр. (2006).

Във връзка с наличие на вторична онихомикоза анализирахме данните при 31 от
нашите пациенти с ПА, при които се изолираха гъбични причинители от ноктите на
ръцете и краката. Обработката на данните установи висока статистическа значимост във
връзката „болест – причинител” както по отношение на риск за ОМ (р = 0,0005), така и на
причинителя Candida albicans (p < 0,00001). По отношение честотата и локализацията на
ОМ, в проспективно проучване на нокътните промени при 88 псориатично болни, Salomon
и сътр. (2003) установяват, че при псориазис артропатика ноктите обикновено са засегнати
по-често. Най-често се изолират плесени (в 37%), дерматофити (при 31,5%) и дрожди (при
31,5%). Larsen и сътр. доказват дрожди в 10 от 79 пациенти с псориазис (12,7%), главно
Candida krusei, като смятат, че променената субунгвална тъкан и онихолиза улесняват
инвазията на дрождите. Намерената висока статистическа сигнификантност за C. albicans
в нашето проучване считаме за достатъчно доказателствена, още повече, че в проучената
литература не срещнахме еднозначни резултати за честотата на Candida–онихомикоза,
нито търсена връзка с дискутираната коморбидност на псориазис.

Прави впечатление големият брой случаи на сърдечно-съдовите заболявания
(хипертония, исхемична болест на сърцето, миокарден инфаркт) и ЗД-2, както и
комбинации между тях. Резултатите ни потвърждават данните, публикувани през
последните 10 години и могат да бъдат разгледани в насока „повишен кардио-васкуларен
риск при псориазис”, проблем изключително актуален и дискутиран в над 1000
публикации в дерматологичната литература и специализираните кардиологични и
ендокринологични научни журнали.

2.2. Артериална хипертония
Високата честота на артериалната хипертония сред болните от псориазис е

неоспорим факт. По данни на Sterry и сътр. (2007) в големите популационни проучвания
не се установява статистически значима връзка между ПС и АХ когато рисковите фактори
– наднормено тегло, затлъстяване и тютюнопушене, се контролират редовно. Високи
стойности на кръвното налягане открихме при 55,17% от болничната популация с тежък
псориазис. Хипертония имаха 71 (68,9%) пациенти от групата, използвана за сравненение
с контролните лица, както и при 48 контроли (47,5%), като по-високата честота на АХ
сред пациентите е доказано статистически (p=0,003; OR=2,45).  Анализирахме честотата
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на хипертония в двата възрастови интервали – до и над 45 год. Не установихме
статистически достоверна разлика при двете групи до 45 год., но с напредване на
възрастта над 45 год. честотата на АХ расте, като разликата между групите е
сигнификантна в по-голяма степен при псориатиците (р=0,001; OR=4,02). Сравнихме
получените резултати с публикуваните през 2010 год. от Prey и сътр. на резултатите от
анализа на подобни изследвания по света. (табл. 31)

Таблица 31: Сравнение с резултатите на Prey и сътр. за ПС и АХ (в нашето проучване –  OR=2,45
за болничната популация и OR=4,02 в сравнение с контролите)

проучване държава псориазис контроли база данни OR

Neimann (2006) Англия 131560 479317 обща практика 1,25

Gelfand (2006) Англия 556995 127139 обща практика 1,26

Cohen (2008) Израел 16851 48677 обща практика 1,30

Sommer (2006) Германия 625 1044 амбулаторни 3,27

Gisondi (2007) Италия 338 334 амбулаторни 1,06

Naldi (2008) Италия 560 690 амбулаторни 0,80

Нашето проучване
(2012)

България 103 101 хоспитализирани 4,02

2.3. Диабет
Връзката между псориазис и диабет е известна отдавна. С натрупване на данните от

съвременните открития за патогенезата на двете заболявания се обективизираха много
общи моменти в патологичните процеси, свързани с главните възпалителни молекули в
организма на човека.

Много съвременни проучвания показват, че честотата на затлъстяване, диабет и
метаболитен синдром е по-висока при пациенти с псориазис в сравнение с общата
популация, независимо от присъствие на главните рискови фактори наследственост,
възраст, обезитет, хипертония и  дислипидемия. Th-1 проинфламаторните цитокини, вкл.
TNF-α, са в повишени нива, както в кожата, така и в серума на болните от двете
заболявания. TNF-α се секретира и в адипозната тъкан, което е важна особеност за
хроничното възпаление и инсулиновата резистентност, общи и при двете заболявания.
Адипоцитите са друг важен компонент на възпалението със склонността си да продуцират
цитокини като TNF-α и IL-6 и CRP, като подържат хода на хроничното възпаление, което
е причина нивата да  CRP да нварастват успоредно с увеличение на теглото на индивида.
Това показва, че псориатичната болест с хроничната си  еволюция, или като следствие на
продължителната терапия, предразполага за изява на диабет. Тези факти обясняват
намерената при нашите пациенти с псориазис и диабет статистическа връзка между
възрастта на болните и наличието на ЗД-2 (р = 0,003) и се доближават до резултата (р =
0,001) на AD Cohen и сътр. от 2007 г.. Инсулинова резистентност открихме при едва 5
хоспитализирани, но трябва да се има предвид, че те са диагностицирани само в рамките
на 6 месеца (януари – юни 2012 г.; от общо 75 псориатици) в хода на пореден рецидив на
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кожната болест. Като се има предвид и факта, че за година и половина (януари 2011 – юли
2012) при 9 болни (от общо 18) е новооткрит ЗД-2, това е поредното доказателство за
присъствие на глюкозния дисбаланс сред тази категория болни, което съобщава и
Boehncke и сътр. (2007). Изследователите публикуват резултатите си от кръстосано-
срезово проучване и установяват статистически сигнификантна асоциация между
тежестта на псориазис  и маркерите на инсулиновата резистентност, като инсулинова
секреция и серумен резистин. Няколко сравнителни проучвания в различни групи болни (с
лек и тежък ПС, с други дерматози и с диагнози от общата патология) и здрави лица
наблюдават увеличено присъствия на ЗД-2 сред пациентите с псориазис. Резултатите на
Neimann и сътр. (2007), в едно от най-големите кохортни проучвания във Великобритания,
доказват по-високата честота на диабета при псориатиците (за тежък ПС – OR 1.62), но
същевременно показват, че този факт е независим от присъствието на традиционните
диабетни рискови фактори, като затлъстяване и дислипидемия. В нашето проучване, сред
кожно болните с МС, честотата на захарния диабет тип 2 е сигнификантно по-висока –
69% за болните с ПС към 38% за контролите (р < 0,0001; OR 3.678). Направихме
сравнение с анализа на Prey и сътр.: (табл.32)

Таблица 32: Сравнение с резултатите на Prey и сътр. за псориазис и диабет
(в нашето проучване –  OR=3.678)

проучване държава псориазис контроли база данни OR

Neimann (2006) Англия 131560 556995 обща практика 1,86

Shapiro (2007) Израел 46095 1579037 обща практика 1,27

Cohen (2008) Израел 16851 74987 обща практика 2,80

Brauchli (2008) Англия 36702 36702 обща практика 2,56

Sommer (2006) Германия 581 1044 амбулаторни 2,28

Gisondi (2007) Италия 338 334 амбулаторни 0,90

Naldi (2008) Италия 560 690 амбулаторни 1,10

Нашето проучване
(2012)

България 103 101 хоспитализирани 3,68

Тези факти, безспорно, изискват провеждане на задължителен скриниг при всеки
болен с изследване на кръвна захар (в серум и урина), глюкозо-толерантен тест
(обременяване с глюкоза), гликиран хемоглобин, имуно-реактивен инсулин и CRP, както и
контролиране на теглото. При нашите болни установихме лош контрол на глюкозната
обмяна от страна на повечето пациенти в домашни условия, което е още един
обезпокоителен факт. В терапевтично отношение е особено важно да се знае, че пациенти
с псориазис и ЗД-2 не бива да бъдат лекувани с метотрексат поради повишен риск за
чернодробна фиброза и цироза.
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2.4. Метаболитен синдром
МС представлява комбинацията от затлъстяване, нарушение в обмяната на

глюкозата, хипертриглицеридемия, намалени нива на HDL-C и хипертония. Пациентите с
МС са със сигнификантно  повишен риск от развитие на сърдечно-съдови заболявания и
смърт от коронарно- и мозъчно съдови инциденти. Според Henseler и Christophers (1985)
пациентите с псориазис имат повишен с 50% риск за преждевременна смърт от общия за
популацията, изчислено със Standart Mortality Risk (SMR) – 1,5, а Stern и Lange (1988)
обръщат внимание, че този риск е съпоставим с общия при псориатици, лекувани с PUVA.

През последните години се наблюдава подчертана тенденция за нарастване на
честотата на МС в световен мащаб, което стимулира учените за  изследване на причините
и различните компоненти на синдрома сред големи популации хора в насока превенция на
кардио-васкуларните болести и живото-застрашаващите събития. В дерматологията
връзката на псориатичната болест с МС е широко обследвана и доказана на базата на
сравнителни проучвания между болни от псориазис и други кожно болни, или между
псориатици и общата популация, напр. Gisondi и сътр. (2007) установяват сигнификантно
увеличаване на честотата на МС сред хоспитализирани болни с псориазис, сравнени с
болнично лекувани без псориазис (30,1% : 20,6%; OR 1.65 и 95% CI 1.16–2.35), като
риискът е по-висок при пациенти, които не приемат системно лечение.  Анализирайки
отделните компоненти на МС, авторите намират, че псориатиците превъзхождат другите
болни само в триглицеридемия и абдоминалния тип затлъстяване. Изследванията на Azfar
и Gelfand (2007)  и Azfar и сътр. (2012) по проблема върху 108 132 пациенти с ПС
сравнени с 430 716 преминали през обща амбулатория доказват по-високата честота на
МС сред псориазисно болните и установява повишен риска за диабет тип 2 (OR 1.46),
докато при тези от тях, които приемат редовно системната си терапия този риск е сравним
с риска при общата популация.

Направихме оценка какъв е процента на МС при псориатици и контроли  в общите
групи и в тези, разделени по възраст и пол. Установихме статистически достоверно по-
висока честота на МС сред пациентите (73,8%  към 54,5% при р=0.05; OR=2.354), като във
възрастта над 45 год. при хората с псориазис честотата на синдромът нараства
сигнификантно (р = 0.002; OR =2.76). Сред представителите на мъжкия пол тази
статистическа значимост е още по-изявена – р=0.009; OR=2.632 за групата и р=0.0012;
OR=2.793 зо подгрупата над 45 год. Сравнихме получените резултати с тези от анализа на
Prey и сътр.: (табл.33)

Таблица 33: Сравнение с резултатите на Prey и сътр. за МС
(в нашето проучване –  OR=2,35)

проучване държава псориазис контроли база данни OR

Cohen (2008) Израел 16851 46681 обща практика 1,3

Sommer (2006) Германия 625 1044 амбулаторни 5,92

Gisondi (2007) Италия 338 334 амбулаторни 1,66

Нашето проучване
(2012)

България 103 101 хоспитализирани 2,35
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2.5. Наднормено тегло и затлъстяване

В световен мащаб са осъществени много проучвания за асоциацията между ПС и
обезитета. Повечето от тях установяват, че наднормено тегло и затлъстяване могат да
присъстват и преди дебюта на дерматозата, но успоредно с това представляват риск за
чести рецидиви и прогресия на ПС, както е посочено от Setty и сътр. (2007) в голямия
американски проект сред 78 000 мед. сестри. Същите данни от анализа на 4000 пациенти с
ПС в регистъра за общата медицинска практика (UK General Practice Research Database)
публикуват Neimann и сътр. (233), както и колективите на Huerta през 2007г. и Brauchli
през 2009 г. През 2005 г. в изследване „случай – контрола” (с 560 болни от ПС и 690
пациенти с други кожни болести), Naldi и сътр. определят затлъстяването като независим
фактор за активност и прогресия на ПС, като този риск расте след стресови провокации
(OR – 2.2), и особено много при пушачи (OR – 5.3). (277) В тази връзка, Picardi и сътр.
(2005) отбелязват, че стресът може да доведе до повишаване на BMI и преди изявата на
псориазиса. Доказателства, че високият BMI е фактор за тежестта на псориатичната
болест, публикуват Herron и сътр. (2005) и Neimann и сътр. (2006), според които при BMI
> 30 (затлъстяване) рискът е оценен с OR – 1.79, а Naldi и сътр. (2005) определят
съотношението на шансовете с OR – 1.6 за BMI – 25–30 (наднормено тегло) и с OR – 1.9
за BMI > 30.

Не установихме достоверна разлика за двете изследвани групи, но средните
величини са в рамките на наднормената телесна маса. (44% за тези с ПС и 25% за
контролите с BMI 25-30). Няма статистически достоверна разлика и за изследваните групи
псориатици и контроли във възрастта до и над 45 г. Въпреки това, честотата на
наднорменото тегло при псориатиците, особено в зрялата възраст, е демонстративно
висока – 44,2% спрямо 25% при контролите. Сигнификантна връзка открихме при
разпределениетто по пол, като при мъжете с псориазис ВМI е по-висок – 48% срещу 25%
за контролните лица (р < 0.05), както и във възрастта над 45 год. при тях (53,3% срещу
25% ; р < 0.05). Резултатите ни биха могли да се свържат с мъжкия стереотип на
поведение, при който мъжете са по-безотговорни от жените по отношение на психо-
социалните си функции, режим на хранене, тютюнопушене, употреба на алкохол и пр.,
както посочват редица изследователи на качеството на живот при псориазис – McKenna и
Stern (1997), Mabuchi и сътр. (2012) и др.

Собствените резултати са сравними с тези от анализa на Prey и сътр. (253) за
публикуваните през последните години изследвания за сърдечно-съдовите рискови
фактори при псориатичната болест. Голяма част от тях присъстват в направената и от нас
библиографска справка. Проучените трудове са най-мащабните за псориазис и
коморбидност в света и са извършени върху огромен брой лица с псориазис на базата
данни от общите медицински практики и дерматологични амбулатории. Като се има
предвид, че нашето проучване е при пациенти с тежка форма на болестта, приемаме
получените от нас резултатите за доверителни и доказателствени за българската
популация с псориазис.

3. Обсъждане на резултатите за качество на живот при псориазис

Влошеното качеството на живот на пациентите с псориазис е отдавна доказан факт,
дори е съизмеримо с това при тежко болни с малигнени заболявания, хипертонична
болест, диабет и др. системни заболявания. Оценката на КЖ при псориатиците е
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информативна за подтискането  на физическите, псохологическите и социалните функции
на индивида. За преценяване на качеството на живот при псориатично болни са
публикувани стотици научни изследвания. Използвани и сравнявани са получените
резултати от различни скали за измерването му, специфични за дерматологията или за
отделни кожни болести. Утвърждава се мнението, че DLQI е компактен, кратък и лесно
осъществим тест, поради което е най-често прилагания в дерматологичната практика.
Като най-често прилаган, DLQI е и валидизиран на български език. През последните 20
години в научната практика се въвеждат и много оценъчни инструменти (само за медици
и/или само за болни) и за определяне тежеста на клиничната симптоматика, които
показват различия в оценките на лекари и пациенти. При псориазис, например, лекарите
са ангажирани с точна преценка за тежеста на дерматозата на базата на клиничната
характеристика, степента на засягане на кожната повърхност, назначение на адекватна и
ефективна терапия, докато страдащите са фокусирани в понижаване на дневните си
активности, социалните контакти и професионалните си ангажименти. По тази причина е
необходимо тежеста на заболяването да се определя както от стойностите на PASI, така и
от промените настъпили в качеството на живот на псориатиците, факти с които сме се
съобразили в нашето изследване.

Нашите резултатите са получени и интерпретирани при спазване на изискванията
на авторите (Finlay  и  Khan от 1994 г.) и използвани за определяне на ефекта на болеста
върху качеството на живот на дерматологично болните.

Анализирайки  QoL при 123 хоспитализирани псориатици с тежка форма на
болестта, не бяха намерени статистически връзки между стойностите на DLQI (средно
12,06) и пола на болните (81 мъже и 42 жени), възрастта им (средна 50,31 год.), давността
на псориазиса (най-много в групата 10 – 15 год.) и стойностите на PASI (средно 25,24).

При анализ на ползваната научна литература открихме данни от подобни
изследвания в страни от Европа, Азия и САЩ през последните 10 години, като
публикуваните резултати са сравними с нашите (върху 164 болни от тежка форма на
псориазис – 123 лекувани стационарно и 41 амбулаторно). (табл.34)

Таблица 34: Проучвания за DLQI и PASI при болни с псориазис

проучване държава брой възраст
(год./SD)

мъже
(%)

давност
(год./SD)

DLQI
Mean/SD

PASI
Mean/SD

Mazzotti (2001) Италия 359 46,0 (16,3) 57,4 12,0 (11,6) 8,7 (6,0) -

Mazzotti (2002) Италия 900 - 60 12.1 (11.9) 8.8 (6.1) 8.2 (5.6)

Augustin (2005) Германия 1511 50.5 (14.9) 57.8 17.6 (14.5) 8.6 12.0

Schmitt (2005) САЩ 332 42.7 (11.5) 38.8 - 10.8 (7.1) 9.5 (8.9)

Radtke (2007) Германия 2009 44.3 - - 7,5 10,4

Lin (2011) Тайван 480 42.8 (14.8) 67.5 11.1 (9.3) 9.16 (6.3) 10.5 (9.9)

Нашето проучване
(2012)

България 164 49.6 (15.4) 65,8 11,5 (7,03) 11.5 (7.03) 28.1 (14.0)

По-високите стойности на PASI могат да се обяснят със селекцията на пациенти с
тежък псориазис, повечето от които лекувани в клиника. Трябва да се има предвид и
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факта, че този инструмент представлява субективната преценка на лекарите, извършили
изчисленията, чиито критерии за обективизирането на еритем, десквамация и инфилтрата
на псориатичните плаки са, вероятно, различни.

Ефектът върху качеството на живот е оценен със средна стойност 3,43, което
показва, че болестта на изследваната група оказва съществено въздействие върху тях
(„много изразен ефект”). Повечето изследвания по проблема не отчитат разлика в ефекта
върху QoL между жени и мъже, но Т.Mabuchi и сътр. (2012) намират сигнификантно по-
високи средни стойности за DLQI сред представителите на женския пол в сравнение с
мъжете (7.2 ± 1.2 за жените срещу 3.6 ± 3.2 при мъжете). Тяхното проучване е извършено
върху 102 болни с псориазис, лекувани амбелаторно, от които 77 мъже и 25 жени. Както и
в нашето изследване, McKenna и Stern (1997) откриват влошени физически функции -
„симптоми и усещания” и определят ефекта на псориазиса върху своите пациенти като
„изразен” до „много изразен”, особено при жените. И двата колектива обясняват този
ефект с общия за женския пол стереотип за добър външен вид и стремежа към пълноценни
социални контакти, по-изразен в сравнение с мъжкия. По тази причина, оценката за
качеството на живот се приема като определящ фактор за тежеста на псориазиса при
жените. Това мнение подкрепя и нашите резултати, като се има предвид сигнификантно
по ниските PASI скорове при изследваните от нас жени спрямо мъжете (22.27 : 29.34; р =
0,01), при съотношение 65,8% : 34,2% в полза на представителите на мъжкия пол.

През 2005 г. A.Finlay въвежда „правилото на десятките” („the  rule  of  tens”), което
е залегнало при определяне на тежестта на псориазиса – PASI > 10, BSA > 10% и DLQI >
10. Проучените от нас 123 пациенти отговарят на посочените критерии за тежест на
псориазиса, а в най-голяма степен са повлияни техните физически („симптоми и
усещания” – 62,5%) и социални функции („работа и обучение” – 52,8%).

Krueger и сътр. (2001), Koo и сътр. (2003) и Menter и сътр. (2008) публикуват
взаимодействието и зависимостите между различните функции по следния начин – от
една страна, клиничната изява на болестта може да доведе до „фиксиране” на пациента
върху чисто субективните усещания като сърбеж, парене на кожата, болки в ставите,
поява на нови обриви, което има подчертан негативен ефект върху „ежедневните
дейности”. От друга страна, негативните физически фактори, изброени по-горе, биват
подценявани от самите болни или от лекуващите лекари и това обикновено води до
негативен ефект върху психо-емоционалните (ментални) функции на болния („работа и
обучение”, „лични контакти и сексуално поведение”). Тази зависимост наблюдавахме и в
проучената от нас популация с тежък псориазис, по отношение взаимовръзката физическа
функция („симптоми и усещания” и „ежедневните дейности”) – психо-социална функция
(„работа и обучение”).

Намерихме статистически значима разлика именно между „симптомите и
усещанията” (р = 0,013) и „ежедневните дейности” (р = 0,024) в групите с
хоспитализирани и амбулаторно болни с тежък псориазис. Получените резултати
сравнихме с публикуваните от Tung-Yi Lin и сътр. през 2011 г. върху 480 болни от
псориазис, селектирани в амбулаторни условия за 6 месечен период. Двете проучвания
показват, че най-засегнати са „симптоми и усещания”, като полученият резултат говори за
негативният ефект върху физическите фунции, като ежедневните дейности („пазаруване”,
„грижи за дома и градината”, „избора на облеклото”) са повлияни от субективните
оплаквания на пациентите (сърбеж, дразнене, болка или парене на кожата, притеснение от
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състоянието на кожата). При сравнението на данните в двата анализа аналогични са и
резултатите за амбулаторно болните. (табл.35)

Таблица 35: Сравнителен анализ на качеството на живот при двете групи псориатици с
резултатите на Karadağ и сътр. (2012) Tung-Yi Lin и сътр. (2011)

Karadağ и сътр.
(2012)

Нашето проучване (2012) Tung-Yi Lin и сътр.
(2012)

хоспитализирани хоспитализирани амбулаторни амбулаторниГРУПИ

Ср. стойност Ср. стойност SD Ср. стойност SD Ср. стойност SD

DLQI 14,55 11,66 7,257 9,73 6,599 9,16 6,3

симптоми и

усещания
4,22 3,26 1,687 2,88 1,364 2,63 1,46

ежедневни

дейности
3,72 2,32 1,968 1,54 1,398 1,84 1,55

свободно

време
3,1 1,87 1,469 1,63 1,479 1,73 1,54

работа и

обучение
1,23 1,45 1,248 1,15 1,256 0,84 1,07

лични

контакти
1,22 1,83 1,845 1,46 1,583 1,18 1,39

Терапия 1,05 0,96 0,932 1,02 0,88 0,93 0,93

Резултатите ни са сходни и с публикуваните данни на Karadağ и сътр. (2012), които
сравняват QoL при 291 хоспитализирани пациенти с различни кожни болести,
включително 40 с тежък псориазис (BSA > 10%). Те окриват най-влошено качество на
живот именно сред псориатиците (DLQI- 14,55), следвани от болните с болестта на Бехчет
(DLQI-13,55) и пемфигус (DLQI-12,65), като най-засегнати се именно физическите
функции – отговори на въпроси 1 и 2 („симптоми и усещания”), следвани от въпроси 3 и 4
(„ежедневни дейности”).

Сигнификантната разлика в субективните оплаквания („симптомите и
усещанията”) и „дневните активности” сред изследваните от нас две групи псориатици
подкрепя цитираните по-горе данни на Krueger и сътр., Koo и сътр. и Menter и сътр. за
връзката между влошените физически функции при лица с дерматозата.

Липсата на статистически значими отклонения в другите групи на DLQI, както и
сходния графичен израз на резултатите, получени в осъществения от нас сравнителен
анализ на хоспитализирани и амбулаторни псориатици, определя влошаването на
субективните оплаквания („симптоми и усещания”) и нарушените „ежедневни дейности”
като водещ фактор за осъзната необходимост и съгласие за стационарно лечение при
болните с тежка форма на болестта. Тъй като подобни изследвания в България все още не
са провеждани, приемаме резултатите и изводите си за доверителни.
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В чисто професионален аспект, не може да не направят впечатление и данните по
отношение на „терапия” – функция, подценявана в преценката на самите пациенти, но
свързана с отговорността на медиците. Оценката на лечението е 0,99 ± 0,99 за
стационарните и 1,02 ± 0,88 за амбулаторните пациенти, т.е. не влияе съществено върху
качеството на живот при нашите болни. Този факт, безспорно, е в противоречие със
съвременните тенденции за проследяване на QоL във всички клинични проучвания за
медикаменти (особено при употреба на биологични средства при псориазис), където DLQI
е главен инструмент за определяне ефективността на прилаганото лекарство. Вероятно
това е отражение на ограничените фармацевтични възможности към настоящия момент,
но кератолитиците, резорбтивните средства и емолиентите очевидно не са достатъчни за
контрол на дерматологичния статус на псориатиците. Липсата на ретиноиди, немалката
цена на дериватите на вит. D3 и калциневриновите инхибитори и особено на
биологичните продукти, карат пациентите да прибягват до самоволно и неконтролирано
лечение със системни и локални кортикостероиди, и дори метотрексат, страничните
ефекти на които са добре познати на дерматолозите. Единствено фототерапията (UVB,
SUT, PUVA, Re-PUVA и контактна фототерапия) може да отговори на изискванията на
болния за бърз ефект от лечението. Това наблюдаваме и при пациентите-псориатици в
Плевен и Плевенска област.

В заключение, нашето проучване показва, че както болничните, така и
извънболничните специалисти трябва да преосмислят и обогатят знанията си за
причините, клиничната изява, усложненията и лечението на дерматозата и подобрят
комуникацията с болните от псориазис, особено при очертаващото се отсъствие на
диспансеризация и несъвършенствата на здравеопазването в страната към момента.

Във връзка с това предлагаме в практиката на дерматолозите да се пригала набор от
четири инструмента за всеки един пациент – анкетна карта на болен с псориатична болест,
калкулатор за определяне на PASI,  въпросник за определяне качеството на живот и
алгоритъм за поведение при болен с псориазис:
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1

Карта за изследване на болен от псориазис
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ПРИЛОЖЕНИЕ 2

Калкулатор за определяне на PASI

ГЛАВА ГОРНИ КРАЙНИЦИ

Площ □ 0%         □ 0-10% □ 10-29% □ 30-49%
□ 50-69% □ 70-89% □ над 90%

□ 0%         □ 0-10% □ 10-29% □ 30-49%
□ 50-69% □ 70-89% □ над 90%

Еритем □
0

□
1

□
2

□
3

□
4

□
0

□
1

□
2

□
3

□
4

Инфилтрат □
0

□
1

□
2

□
3

□
4

□
0

□
1

□
2

□
3

□
4

Десквамация □
0

□
1

□
2

□
3

□
4

□
0

□
1

□
2

□
3

□
4

ТЯЛО ДОЛНИ КРАЙНИЦИ

Площ □ 0%         □ 0-10% □ 10-29% □ 30-49%
□ 50-69% □ 70-89% □ над 90%

□ 0%         □ 0-10% □ 10-29% □ 30-49%
□ 50-69% □ 70-89% □ над 90%

Еритем □
0

□
1

□
2

□
3

□
4

□
0

□
1

□
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□
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□
4
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0

□
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□
2

□
3

□
4

□
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□
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□
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□
3

□
4

Десквамация □
0

□
1

□
2

□
3

□
4

□
0

□
1

□
2

□
3

□
4

ИМЕ:

ДАТА НА РАЖДАНЕ:

PASI
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ПРИЛОЖЕНИЕ 3

Въпросник за определяне качеството на живот
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ПРИЛОЖЕНИЕ 4

Алгоритъм за поведение при болен с псориазис
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VІ. ИЗВОДИ

1. Тежките форми на псориатична болест са причина за повече от 1/3 от
хоспитализациите в ККВБ – Плевен (1552); 18% от тях (282) са на 99
болни с рехоспитализации (от 1 до 9); мъжете са значително повече от
жените (63,3%).

2. Най-висок дял (43,4%) сред хоспитализираните пациенти (365) имат
тези във възрастта 45 – 59 год., както при еднократно, така и при
многократно лекуваните.

3. Сред стационарно болните от псориазис, тези с ПС-1 са 54%. Най-
висока е честотата на лекуваните от генерализиран псориазис с
дисеминирани по тялото плаки, следван от тези с псориатичен
артрит. Кожата на крайниците се засяга най-често (85%), следвана от
торса (78%), главата (55%) и ноктите (51%).

4. Фамилно обременени са 25% от всички псориатици, при които 5 пъти
по-често са пациентите с ПС-1. Класическата триада „фамилност –
инфекция – гутатен псориазис” е установена само при болни от ПС-1.

5. Психологичната характеристика на личността показва клинично
симптоми на невротичното развитие, а полиморфната психична
симптоматика се групира около астено-депресивен и астено-
хипохондричен тип. Остър или хроничен стрес е причина за началото
и рецидивите на псориазис при 25% от общият брой болни, по-често
сред жените.

6. При пациентите с псориазис рискът от развитие на онихомикоза е 4,6
пъти по-висок в сравнение с контролна група лица с други дерматози.
Псориатичната болест е рисков фактор за развитие на вторични
микотични инфекции в интертригинозните пространства и по
ноктите с основен причинител Trychophytum rubrum, а при болните с
псориатичен артрит – Candida albicans.

7. При 48% от хоспитализираните пациенти (повечето мъже)
заболяването е свързано с множество рискови фактори, определящи
повишена коморбидност.

8. Псориатичният артрит е най-често във възрастта 45 – 59 год., като
риска за появата му е 3 пъти по-висок при болни с ониходистрофии и
5 пъти по-висок при пациенти с ПС-1 и онихопатия.
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9. Захарният диабет тип – 2 се среща по-често при хоспитализираните
болни с ПС-1. Честотата му е сигнификантно по-висока при
пациентите с псориазис в сравнение с контроли без дерматозата.

10.В сравнение с контролната група на лицата без болестта честотата на
метаболитния синдром при болните от псориазис е по-висока и при
тях се проявява 2,3 пъти повече. Рискът за поява на метаболитен
синдром при мъжете с псориазис е 2,6 пъти по-висок, като расте при
болните във възрастта над 45 год.

11.Артериалната хипертония е независим самостоятелен рисков фактор
за сърдечно-съдово заболяване и при пациентите с тежък псориазис,
като рискът нараства с възрастта (особено след 45 год.), респективно с
давността на заболяваянето.

12.Хоспитализираните пациенти с тежка форма на псориазис имат
„много изразен” негативен ефект върху качеството на живот, оценено
с DLQI, независимо от пола и възрастта, както и от давността на
заболяването.

13.При оценката на качеството на живот в най-висока степен са
засегнати физическите функции на лицата – „симптоми и усещания”
и „ежедневни дейности”, следвани от нарушената социална функция
– „работа и обучение”, като следствие. Най-слабо е повлияна психо-
социалната функция „лични контакти” (вкл. сексуални) поради
нежелание на пациентите да посочват детайли от личния си живот.

14.Значителната разлика в „симптоми и усещания” и „ежедневни
дейности” между стационарно и амбулаторно болните псориатици с
тежка форма, определя нарушените физически функции като основна
причина за хоспитализация.
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VІІ. ПРИНОСИ НА ДИСЕРТАЦИОННИЯ ТРУД

Оригинални

1. За пръв път в България е проведен ретроспективен анализ за типизиране на
псориатичната болест като тип 1 и тип 2.

2. За пръв път в България са анализирани коморбидните състояния сред
хоспитализирани пациенти с тежка форма на псориазис за петгодишен период.

3. За пръв път в България е осъществено проучване за качеството на живот при
хоспитализирани  пациенти с тежка форма на псориазис, чрез стойностите на
PASI и DLQI.

Научно-теоритични

4. За пръв път в България е направена класификация на клиничния субтип на
псориазис като локализиран и генерализиран, непустулозен и пустулозен.

5. За пръв път в България псориатичният артрит е анализиран като форма на
коморбидност при псориатичната болест.

6. В рамките на разглеждания коморбидитет е направена оценка на някои от
рисковите фактори за атеросклероза – артериална хипертония, захарен
диабет–тип 2 и метаболитен синдром, сред българска популация от пациенти с
псориазис.

7. За пръв път в България е оценен ефекта на дерматозата върху качеството на
живот на болни с тежък псориазис, чрез детайлен анализ на шестте групи на
DLQI – „симптоми и усещания”, „ежедневни дейности”, „почивка”, „работа и
училище”, „лични контакти” и „терапия”.

8. Посочени са нарушените функции на човешкото здраве, водещо до влошаване
на QоL при псориазис – „симптоми и усещания”, „ежедневни дейности”
,„работа и училище”, които водят до болнично лечение.

Научно-практически и потвърдителни

9. Създаден е документ-карта за изграждане на база данни за рисковите фактори
при псориазис, детайлизиране на клиничната картина, наличие на
коморбидни състояния, изчисляване на BSA, PASI и DLQI.

10. Определянето на тежестта на псориазиса е въз основа на „правилото на
десетките” (по A.Y.Finlay, 2005) и критериите на Европейския консенсус за
болестта (2005) – BSA > 10%, PASI > 10 и/или DLQI > 10 = тежка форма.
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11. Установено е, че вероятността за поява на псориатичния артрит е 3 пъти по-
висока при болни с ониходистрофии и 5 пъти по-висока при пациенти с
ранния ПС-1 с онихопатия.

12. Въз основа на резултатите от проведеното проучване е предложен
лесноизпълним алгоритъм за поведение при болни с псориатична болест.
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