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Среди широкого спектра дерматологических заболеваний детского возраста псориаз — одна из наиболее дискута-
бельных проблем современной дерматологии. В статье приведены актуальные данные об эпидемиологии псориаза, 
его клинических признаках в различных возрастных периодах, провоцирующих факторах, дифференциальной диаг-
ностике, возможных коморбидных состояниях, а также качестве жизни пациентов и их окружения.
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Psoriasis is one of the most debatable topics in modern dermatology among the wide range of other dermatological diseases in 
childhood. The article provides current data on the epidemiology of psoriasis, its clinical features in different age groups, its triggering 
factors, differential diagnostics, possible comorbid conditions, as well as the quality of life of patients and their relatives.
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ВВЕДЕНИЕ 
Псориаз — хроническое иммуноопосредованное 

воспалительное заболевание кожи с доказанной 
генетической предрасположенностью [1]. Рас прос-
траненность данной патологии в популяции составляет 
2–4% всего населения Земли, и данный показатель 
может варьировать в отдельных группах. Среди детско-
го населения заболеваемость псориазом составляет 
порядка 1–2% [1].

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ 
Географический фактор играет важную роль в эпи-

демиологии псориатического процесса. Так, в Европе 
отчетливо прослеживается влияние этнической принад-
лежности, генетического состава популяции и факторов 
окружающей среды на течение данной патологии [2, 3]. 
Исследования R. Parisi и соавт. показали, что стра-
ны, расположенные дальше от экватора, характеризу-
ются более высокой распространенностью псориаза 
[4]. Согласно существующим данным, у 1/3 пациентов 
с псориазом дебют заболевания наблюдается в первом 
и втором десятилетии жизни [2, 5]. Средний возраст 
манифестации псориаза в детском возрасте составля-
ет от 7 до 10 лет [5–7]. В Европе и Северной Америке 
уровень заболеваемости псориазом составляет 4,1% 
от всех дерматозов в возрастной группе до 16 лет [8].

Отмечается увеличение числа случаев псо-
риаза не только в различных возрастных группах, 
но и в общей структуре популяции. Так, по данным 
M.M. Tollefson и соавт., распространенность псориаза 
с дебютом в детском возрасте в 1995 г. составила 

62,7 случая на 100 тыс. населения по сравнению ана-
логичным показателем в 1970 г., который составил 
29,6 на 100 тыс. [9]. Экспо ненциальный рост забо-
леваемости обусловлен рядом факторов, таких как 
психоэмоциональное перенапряжение, инфекционные 
агенты, травма, избыточная масса тела и т. д. [9].

Возраст детей с манифестным псориазом может 
быть взаимосвязан с клинической формой дан-
ного дерматоза. Так, наиболее ранняя манифеста-
ция заболевания отмечена при пустулезной форме 
псориаза [10].

Еще одной особенностью псориаза в педиатриче-
ской популяции является превалирование дерматоза 
у девочек [1, 11, 12].

ТРИГГЕРЫ И КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА 
Когорта провоцирующих факторов у детей весьма 

вариабельна и включает следующие триггеры: инфек-
ционные агенты (как бактериальные, так и вирусные), 
стресс (психоэмоциональный, физиологический), трав-
матизацию (феномен Кебнера), различные лекарствен-
ные средства (в т. ч. системные глюкокортикостероиды, 
препараты фактора некроза опухоли �) [13]. При этом 
среди инфекционных агентов наиболее актуальным 
является �-гемолитический стрептококк группы А [13]. 
Кроме того, в литературе приведены данные о роли 
болезни Кавасаки в качестве провоцирующего факто-
ра развития заболевания [13].

Клиническая картина псориатического процесса 
у детей характеризуется вариативностью и имеет ряд 
особенностей, обусловленных возрастным периодом 
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жизни ребенка. Согласно данным исследований, про-
веденных среди пациентов в возрасте 18 лет, наиболее 
распространенными формами псориаза являются папу-
лезно-бляшечный, каплевидный, псориаз волосистой 
части головы и пустулезный [9, 14].

Излюбленными локализациями псориатическо-
го процесса в периоде новорожденности выступают 
волосистая часть головы, область гениталий и паховых 
складок [14]. Клиническая картина характеризуется 
наличием папулезно-бляшечных элементов с четкими 
границами и мацерацией эпидермиса. Учитывая выше-
перечисленные локализации, необходимо проводить 
детальную дифференциальную диагностику с рядом 
дерматозов, таких как пеленочный дерматит, канди-
доз, себорейный дерматит, атопический дерматит и т. д. 
Кроме того, необходимо учитывать возможность комби-
нации псориатического и экзематозного процессов, что 
у взрослых является казуистикой [14].

В раннем детском возрасте превалирует пораже-
ние волосистой части головы, лица, верхних и нижних 
конечностей по типу папулезно-бляшечной формы псо-
риаза [14]. Для псориатического процесса в данной воз-
растной группе характерны симметричность высыпаний 
и повсеместное поражение кожного покрова, несмотря 
на наличие наиболее актуальных локализаций. Также 
в подавляющем большинстве случаев заболевание 
дебютирует с поражения себорейных зон, в частности 
волосистой части головы [2, 14].

В популяции детей младшего школьного возраста 
также имеет место повсеместная локализация псори-
атических высыпаний, однако одними из самых спе-
ци фичных локализаций являются периаурикулярная 
и периорбитальная области [14]. В данном случае при 
верификации диагноза ведущим аспектом выступа-
ет дифференциальная диагностика: при вовлечении 
в патологический процесс периаурикулярной области 
требуется исключение патологии наружного уха, в слу-
чае поражения периорбитальной области — заболева-
ний аллергического генеза, в частности простого кон-
тактного или контактно-аллергического дерматита [14].

По данным I.M. Bronckers и соавт., до 75% пациентов 
старшего школьного возраста страдают папулезно-бля-
шечной формой псориаза [2]. Приоритетными локализа-
циями в данной возрастной группе являются волосистая 
часть головы, область локтевых и коленных суставов. 
Также для обсуждаемой категории пациентов характер-
ны симметричность и повсеместная локализация высы-
паний с акцентом на вышеуказанные зоны [2].

Псориатическое поражение ногтевых пластинок — 
распространенное проявление дерматоза в педиатри-
ческой популяции, в частности в младшем школьном 
возрасте. Клиническая картина ониходистрофий весьма 
вариабельна и включает онихолизис, поражение ног-
тевых пластинок по типу «масляного пятна» и «наперст-
ка», подногтевой гиперкератоз и точечные геморрагии 
[14–16]. Вовлечение в патологический процесс ног-
тевого аппарата — важный диагностический признак, 
который может либо предшествовать изменениям 
со стороны кожного покрова, либо развиваться парал-
лельно с ним [2, 14]. Если у взрослых пациентов пора-
жения ногтей служат предикторами развития псориати-
ческого артрита, то у детей данные о такой взаимосвязи 
в настоящее время не опубликованы [14].

Тяжелые клинические разновидности псориати-
ческого процесса, в частности пустулезные формы, 
встречаются в 1,0–5,4% общего числа случаев псо-
риаза у детей [14]. При формировании классического 

типа пустулезного псориаза (фон Цумбуш) локальный 
статус пациента дополняется изменениями его общего 
состояния в виде астенического синдрома, лихорад-
ки, артралгии, миалгии и др. [2, 6, 14]. В некоторых 
ситуациях имеет место развитие ургентных состояний 
(сердечная недостаточность, гипоальбуми не мия, гипо-
термия и т. д.) [15–17].

Сложность оценки степени тяжести псориатического 
процесса и эффективности лечения в педиатрической 
практике связана с невозможностью использования 
индекса PASI (Psoriasis Area and Severity Index), особен-
но у новорожденных и детей младшего возраста [13]. 
Применение индекса BSA (Body Surface Area) считается 
более оправданным, хотя может не отражать тяжести 
дерматоза, поскольку не учитывает ряд важнейших его 
характеристик (выраженность эритемы, инфильтрации, 
шелушения и зуда) [13].

КОМОРБИДНЫЕ СОСТОЯНИЯ 
В настоящее время у детей роль коморбидных состо-

яний при псориазе нельзя считать хорошо изученной. 
Более того, детские дерматологи, как правило, не склон-
ны рассматривать ряд важнейших заболеваний, патоге-
нетически связанных с псориазом, как проявления еди-
ного патологического процесса с системным иммунным 
воспалением в своей основе [13].

Вместе с тем к числу состояний, коморбидных псо-
риазу, в настоящее время принято относить метаболи-
ческий синдром, кардиоваскулярную патологию, дис-
липидемию, увеличение индекса массы тела, сахарный 
диабет 2-го типа, психотические расстройства различ-
ного происхождения [13]; у детей, страдающих псориа-
зом, отмечают увеличение доли коморбидных состояний, 
в частности метаболического синдрома [13]. Кроме того, 
доказана взаимосвязь между заболеваниями метабо-
лического генеза и рефрактерными к терапии проявле-
ниями псориаза (эритродермия, поражение ногтевого 
аппарата, развитие пустулезного псориаза) [13].

Согласно данным D. Boccardi и соавт., при проведе-
нии исследований в популяции детей с псориазом была 
установлена связь псориатического процесса и ранее 
существовавшего ожирения различной степени тяжести 
или пониженной массы тела, в отличие от группы детей, 
не страдавших этим заболеванием [18]. Наиболее ярко 
эта связь была выражена у мальчиков в возрастной 
группе до 10 лет. L. Becker и соавт. опубликовали 
данные о группе из 27 пациентов детского возраста, 
в которой у 25 человек отмечалось наличие избыточной 
массы тела, предшествовавшее появлению патологиче-
ского процесса на коже и сопутствовавшее последнему 
на протяжении всего периода наблюдения [19]. Кроме 
того, у 50% пациентов имело место ожирение в семей-
ном анамнезе [19]. Также у наблюдавшихся лиц конста-
тировали раннюю манифестацию псориаза и прямую 
зависимость между увеличением показателя индекса 
массы тела и площадью поражения кожного покрова. 
Результаты вышеизложенных исследований могут быть 
объяснены данными о том, что жировая ткань выполня-
ет активную метаболическую функцию. Она обеспечи-
вает синтез провоспалительных цитокинов (интерлей-
кинов 1, 6, фактора некроза опухоли � и др.), а также 
противовоспалительного цитокина адипонектина [13]. 
При развитии ожирения интенсивность экспрессии всей 
совокупности провоспалительных цитокинов повышает-
ся, в свою очередь, функция адипонектина подавляется, 
что играет важную роль в развитии системного воспали-
тельного процесса при псориазе у детей [7].
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В настоящее время вопрос о наличии ассоциации 
между псориазом и кардиоваскулярной патологией 
в детском возрасте изучен недостаточно. Обсуждается 
связь псориатического процесса и возможных факто-
ров риска развития сердечно-сосудистых заболеваний, 
среди которых — увеличение индекса массы тела, изме-
нения в составе липидного спектра и другие компоненты 
метаболического синдрома [13]. В литературе приведе-
ны данные исследований, результаты которых позво-
лили определить факторы, указывающие на наличие 
системного иммунного воспаления в детском возрасте: 
ожирение, повышение уровня артериального давления, 
гиперлипидемия, сахарный диабет и пороки сердца 
[7, 13, 20]. Более того, обсуждается новый термин «псо-
риатический марш», который по аналогии с таковым при 
атопическим дерматите включает в себя вышеупомя-
нутые коморбидные состояния [21]. Основой для фор-
мирования «псориатического марша» может выступать 
хронический системный воспалительный процесс при 
псориазе, последствиями которого являются резистент-
ность к инсулину, повреждение эндотелиальных клеток 
и реализация атерогенной предрасположенности [21].

Нарушения липидного спектра в формате гипертригли-
церидемии и гиперхолестеринемии имеют высокую рас-
пространенность в педиатрической популяции, страдаю-
щей псориазом. По данным L. Kwa и соавт., в когорте детей 
с псориазом частота развития дислипидемии в 2 раза 
больше, чем среди детей, не имеющих данного дерматоза 
[20]. Также, согласно исследованиям A.S. Paller и соавт., 
изменения показателей липидного обмена у пациентов 
с псориазом сопряжены с увеличением индекса массы 
тела [22]. W.L. Tom и соавт. установили, что у пациен-
тов, страдающих псориазом, в отличие от здоровых лиц, 
наблюдаются изменения ряда показателей липидного 
спектра (аполипопротеин В, липопротеины высокой плот-
ности, общий холестерин, триглицериды) [23].

Резистентность к инсулину у детей с псориазом также 
относят к числу коморбидных состояний при данном дер-
матозе [13]. Формирование псориатического процесса 
в педиатрической популяции может ассоциироваться 
с сахарным диабетом 1-го и 2-го типа [13]. L. Di Costanzo 
и соавт. показали, что заболеваемость псориазом 
в группе детей с сахарным диабетом 1-го типа выше, 
чем у детей без данной патологии [24]. По данным дру-
гих авторов, в группе пациентов с псориазом отмеча-
лось статистически значимое повышение концентрации 
глюкозы натощак по сравнению с контрольной груп-
пой [26]. Среди факторов риска развития данной пато-
логии выступают гестационный диабет, положительный 
семейный анамнез по инсулинорезистентности, дисли-
пидемии, этническая предрасположенность и повыше-
ние уровня артериального давления [13].

Одним из актуальных коморбидных состояний у детей 
с псориазом в настоящее время считают изменения в сфе-
ре ментального здоровья [25]. Появление высыпаний 
на коже, сопровождающихся субъективными симп томами 
(зуд, чувство стягивания кожи в очагах), оказывает зна-
чительное влияние на повседневную жизнь пациента 
и его социальную активность, что может стать основой 
для формирования психотических расстройств различно-
го происхождения, в частности тревожности, депрессии 
и суици дальных мыслей [25–28]. Kimball и соавт. устано-
вили, что 60% пациентов с псориазом страдают различ-
ными психическими нарушениями, как правило, протека-
ющими субклинически [28]. По данным K. Zappel и соавт., 
в 30% случаев дебют нарушений в психической сфере 
наблюдается в школьном возрасте, что обусловлено уси-

лением гормонального фона и негативным отношением 
со стороны сверстников [29]. Весьма логично, что при 
псориазе, сопровождающемся выраженной клинической 
картиной на коже, яркими субъективными ощущениями, 
пациенты детского возраста испытывают чувство стиг-
матизации, тревожность, депрессию. Кроме того, анало-
гичным изменениям подвержены и люди из ближайшего 
окружения больного псориазом ребенка [30].

АСПЕКТЫ, СВЯЗАННЫЕ С КАЧЕСТВОМ ЖИЗНИ 
ПАЦИЕНТОВ 
Наиболее обсуждаемым у детей с псориазом является 

вопрос качества их жизни [30]. Сложности оценки дан-
ного аспекта заболевания связаны с невозмож ностью 
применения стандартных опросников качества жизни 
в детском возрасте. В настоящее время стратегия оцен-
ки этого показателя строится на тестировании не только 
самого ребенка с псориазом, но и его непосредственного 
окружения (родителей либо попе чителей) [13, 30].

Известно, что качество жизни ребенка со среднетя-
желым и тяжелым псориазом сопоставимо с аналогич-
ными показателями у педиатрических пациентов с артри-
том, сахарным диабетом и бронхиальной астмой [31, 32].

В исследованиях, проведенных M.M. Tollefson и соавт. 
[30], установлено, что у 60% пациентов родители имели 
высокую приверженность к лечению, 50% родителей испы-
тывали разочарование, у 20% исследуемых имело место 
чувство подавленности и тревожности. Кроме того, респон-
денты отмечали негативное влияние ухода за ребенком 
(введение лекарств, посещение лечебного учреждения 
и т. д.) на частную жизнь и личные потребности: карьеру, 
общественную деятельность, личный уход и др. [30].

Вышеизложенные факты диктуют необходимость 
оказания квалифицированной психологической помо-
щи не только ребенку, страдающему псориазом, но и его 
ближайшему окружению. Осуществляя лечение детей, 
больных псориазом, специалисты должны оказывать 
моральную поддержку их родственникам или опекунам, 
детально обсуждать различные аспекты жизни, прово-
димого лечения и ухода. Эти мероприятия будут способ-
ствовать повышению качества жизни не только детей 
с псориазом, но и их родителей или попечителей.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
В последние годы псориаз постепенно становится 

одной из актуальных проблем детской дерматологии. 
Данный факт обусловлен увеличением доли педиатри-
ческой популяции в когорте пациентов с псориазом, 
ранней манифестацией тяжелых форм болезни, свое-
образием клинических особенностей течения патоло-
гического процесса и большим разнообразием тригге-
ров. Кроме того, важную роль играют широкий спектр 
возможных коморбидных состояний, необходимость 
проведения тщательной дифференциальной диагности-
ки с прочей дерматологической патологией и необхо-
димость оценки влияния псориатического процесса 
на качество жизни по результатам, полученным не толь-
ко от самого пациента, но и от его окружения.

Все эти аспекты обусловливают необходимость пер-
сонализированного подхода к формированию стратегии 
лечения и тактики ведения детей с псориазом.

ИСТОЧНИК ФИНАНСИРОВАНИЯ 
Не указан.

FINANCING SOURCE 
Not specified.
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