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ABSTRACT

INTRODUCTION:  The aim of this study was to assess how often psoriasis co-occurs with diabetes, hypertension, and 
metabolic syndrome. The intention of the authors is to draw the attention of general practitioners, to the complex clinical 
picture of psoriasis, the implications of internist diseases, and thus the need to provide patients with interdisciplinary 
care.
MATERIAL AND METHODS:  A survey on the prevalence of metabolic systemic comorbidities with psoriasis was per-
formed on a group of 32 patients diagnosed with common psoriasis (20 men and 12 women). The characteristics of the 
study group are as follows (mean ± standard deviation): age 53.9 ± 10.4 years, height 169.9 ± 1.5 cm, body weight 88.8 
± 21.5 kg, BMI 30.65 ± 6.18, waist circumference 108.34 ± 17.14 cm.
RESULTS:  Of the 32 patients with psoriasis, syndrome X and hypertension were found in 15 patients, diabetes in 7, 
diabetes and metabolic syndrome in 9 patients, hypertension and metabolic syndrome in 9, hypertension and diabetes in 
6 and concomitant concurrent diabetes, metabolic syndrome and hypertension in 14 patients.
CONCLUSIONS:  Patients with psoriasis should be given interdisciplinary, comprehensive specialist care due to the 
increased risk of comorbidity of systemic diseases. The coexistence of systemic diseases in patients with psoriasis, exa-
cerbates existing inflammation. The general practitioner plays a key role in the entire diagnostic and therapeutic process 
of psoriasis, therefore better understanding of the complex pathomechanisms underlying this dermatosis is necessary, 
which is the key to effective and safe pharmacotherapy.
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INTRODUCTION

An increased risk of psoriasis is observed in two age 
groups: patients between 20 and 30 years old and the 
50 to 60 year old age group. [1]. Therefore, the problem 
concerns mainly the working population performing 
specific social functions. Moreover, the second age 
group usually reports the symptoms of general medical 
conditions and, as a result, they receive pharmacothera-
py to relieve and control their symptoms. 
A characteristic phenomenon of the discussed dermato-
sis is parakeratosis, i.e. accelerated, incomplete kerato-
sis caused by abnormal proliferation and differentiation 
of keratinocytes in the basal layer. Patients with psoria-
sis belong to the group of patients at an increased risk 
of metabolic syndrome (dysmetabolic syndrome X), 
ischemic heart disease, arterial atherosclerosis, hyper-
tension, dyslipidemia and diabetes mellitus [1,2,3,4,5]. 
It should be noted that psoriasis is an independent risk 
factor for ischemic heart disease, cardiovascular events 
and mortality [6,7].
Metabolic syndrome is defined as the concomitance 
of several disorders such as abdominal obesity (waist 
circumference in women ≥ 88 cm, in men ≥ 102 cm), 
triglyceride increase ≥ 150 mg/dl, high-density lipopro-
tein (HDL); in women ≤ 50 mg/dl, in men ≤ 40 mg/dl), 
blood pressure ≥ 130/85 mm Hg and a fasting blood 
glucose level ≥ 100 mg/dl [8]. 
In patients with psoriasis, low self-esteem, depression 
and alcohol abuse are observed, which, combined with 
low physical activity, result in an increased body wei-
ght [9]. In addition, it has been observed that patients 
suffering from psoriasis relatively often do not follow 
dieticians’ recommendations regarding calorific value 
and the proportion of proteins and fats in their diet [10]. 
The consequence of this is an increase in the body mass 
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STRESZCZENIE

WSTĘP:  Celem niniejszej pracy była ocena częstości współwystępowania łuszczycy z cukrzycą, nadciśnieniem tętni-
czym i zespołem metabolicznym. Zamiarem autorów jest zwrócenie uwagi lekarzy rodzinnych na złożony obraz kli-
niczny łuszczycy, implikacje ze schorzeniami internistycznymi, a tym samym konieczność objęcia chorych opieką in-
terdyscyplinarną.
MATERIAŁ I  METODY:  Ankietę dotyczącą częstości występowania metabolicznych układowych chorób współistnie-
jących z łuszczycą przeprowadzono w grupie 32 pacjentów z rozpoznaną łuszczycą zwykłą (20 mężczyzn i 12 kobiet). 
Charakterystyka grupy badanej przedstawia się następująco (średnia ± odchylenie standardowe): wiek 53,9 ± 10,4 roku, 
wzrost 169,9 ± 1,5 cm, masa ciała 88,8 ± 21,5 kg, BMI 30,65 ± 6,18, obwód talii 108,34 ± 17,14 cm.
WYNIKI :  Spośród 32 pacjentów z łuszczycą zespół X i nadciśnienie stwierdzono u 15, cukrzycę u 7, cukrzycę i zespół 
metaboliczny u 9, nadciśnienie tętnicze i zespół metaboliczny u 9, nadciśnienie tętnicze i cukrzycę u 6, natomiast współ-
występowanie cukrzycy, zespołu metabolicznego i nadciśnienia tętniczego u 14 chorych. 
WNIOSKI:  Pacjenci z łuszczycą powinni zostać objęci interdyscyplinarną, kompleksową opieką specjalistyczną ze 
względu na podwyższone ryzyko współwystępowania schorzeń układowych. Współwystępowanie w tej grupie interni-
stycznych chorób ogólnoustrojowych nasila istniejący stan zapalny. Lekarz pierwszego kontaktu odgrywa główną rolę 
w całym procesie diagnostyczno-terapeutycznym łuszczycy. Niezbędne jest lepsze zrozumienie złożonych patomecha-
nizmów leżących u podstaw tej dermatozy, co stanowi klucz do skutecznej i bezpiecznej farmakoterapii.

SŁOWA KLUCZOWE
łuszczyca, cukrzyca, nadciśnienie tętnicze, zespół metaboliczny

WSTĘP

Zwiększone ryzyko wystąpienia łuszczycy obserwuje 
się w dwóch grupach wiekowych: u osób między 20 
a 30 rokiem życia (r.ż.) oraz między 50 a 60 r.ż. [1]. 
Problem dotyczy zatem głównie grup aktywnych za-
wodowo, pełniących określone role społeczne. Ponad-
to, zazwyczaj to reprezentanci drugiej grupy wiekowej 
zgłaszają objawy chorób internistycznych, w konse-
kwencji czego zostaje u nich wdrożona farmakoterapia, 
by złagodzić i opanować objawy. 
Charakterystycznym zjawiskiem omawianej dermatozy 
jest parakeratoza, czyli przyspieszone, niepełne rogo-
wacenie, spowodowane zaburzoną proliferacją i różni-
cowaniem keratynocytów w warstwie podstawnej skó-
ry. Chorujący na łuszczycę należą do grupy pacjentów 
o podwyższonym ryzyku wystąpienia zespołu meta-
bolicznego (zespół X), choroby niedokrwiennej serca, 
miażdżycy tętnic, nadciśnienia tętniczego, dyslipidemii 
oraz cukrzycy [1,2,3,4,5]. Należy mieć na uwadze, iż 
łuszczyca jest niezależnym czynnikiem ryzyka choroby 
niedokrwiennej serca oraz incydentów i śmiertelności 
na tle sercowo-naczyniowym [6,7].
Zespołem metabolicznym określa się współistnienie 
kilku zaburzeń, takich jak: otyłość brzuszna (obwód ta-
lii u kobiety ≥ 88 cm, u mężczyzny ≥ 102 cm), wzrost 
stężenia trójglicerydów ≥ 150 mg/dl, lipoprotein wyso-
kiej gęstości (high-density lipoprotein – HDL; u kobiet 
≤ 50 mg/dl, u mężczyzn ≤ 40 mg/dl), wartość ciśnienia 
tętniczego ≥ 130/85 mm Hg oraz stężenie glukozy we 
krwi na czczo ≥ 100 mg/dl [8]. 
U pacjentów z łuszczycą obserwuje się zaniżone poczu-
cie własnej wartości, depresję, nadużywanie alkoholu, 
co w połączeniu z niewielką aktywnością fizyczną 
skutkuje wzrostem masy ciała [9]. Poza tym zaobser-
wowano, że pacjenci z łuszczycą relatywnie często nie 
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index (BMI) and excess weight or obesity, which are 
independent risk factors for the development of cardio-
vascular diseases [11].
The aim of this study was to evaluate the incidence of 
metabolic systemic diseases in a group of patients with 
psoriasis vulgaris treated in the Department of Derma-
tology of the Medical University of Silesia in Katowice. 
The authors’ intention is to draw the attention of general 
practitioners to the necessity for comprehensive, inter-
disciplinary care for this group of patients [12]. 

MATERIAL AND METHODS

All the subjects gave informed, voluntary and written 
consent to participate in the study and the associated 
procedures. The study was conducted with the consent 
of the Bioethics Committee of the Silesian University in 
Katowice - Resolution No. KNW/0022/KB1/59/I/13/14 
of 27.05.2014.
The incidence of systemic diseases concomitant with 
psoriasis was characterized on the basis of a question-
naire survey conducted in a group of 32 patients with 
diagnosed psoriasis vulgaris (20 men and 12 women). 
The characteristics of the study group are as follows 
(mean ± standard deviation): age 53.9 ± 10.4 years, 
height 169.9 ± 1.5 cm, body weight 88.8 ± 21.5 kg, 
BMI 30.65 ± 6.18, waist circumference 108.34 ±  
17.14 cm. 
The number of patients with concomitant diabetes 
mellitus, metabolic syndrome and hypertension was 
determined on the basis of history taking and medical 
examination conducted during the first visit to the Der-
matology Outpatient Clinic. 

RESULTS 

In the study group of 32 patients with psoriasis vulga-
ris, the highest percentage of patients with concomitant 
hypertension or metabolic syndrome can be observed; 
relatively often (44%) hypertension, metabolic syndro-
me and diabetes mellitus. The least numerous group 
was patients with concomitant hypertension and diabe-
tes mellitus. Detailed distribution of the prevalence of 
metabolic systemic disorders with psoriasis vulgaris is 
presented in Table 1.

przestrzegają rekomendacji dietetyków w zakresie ka-
loryczności oraz proporcji białek i tłuszczów w diecie 
[10]. Konsekwencją tego jest podwyższenie wartości 
wskaźnika masy ciała (body mass index – BMI) i wy-
stąpienie nadwagi lub otyłości, które są niezależnymi 
czynnikami ryzyka rozwoju chorób układu sercowo-
-naczyniowego [11].
Celem niniejszej pracy była ocena częstości występo-
wania metabolicznych schorzeń układowych w grupie 
pacjentów z łuszczycą zwykłą leczonych w Klinice Der- 
matologii  Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Kato- 
wicach. Zamiarem autorów jest zwrócenie uwagi leka-
rzy rodzinnych na konieczność objęcia tej grupy cho-
rych kompleksową, interdyscyplinarną opieką [12]. 

MATERIAŁ  I  METODY

Wszystkie osoby wyraziły świadomą, dobrowolną, pi- 
semną zgodę na udział w badaniu oraz związane z tym 
procedury. Badanie zostało przeprowadzone za zgodą 
Komisji Bioetycznej Śląskiego Uniwersytetu Medycz- 
nego w Katowicach – Uchwała Nr KNW/0022/
KB1/59/I/13/14 z dnia 27.05.2014 r.
Częstość występowania układowych chorób współ- 
istniejących z łuszczycą scharakteryzowano na podsta-
wie ankiety przeprowadzonej w grupie 32 pacjentów  
z rozpoznaną łuszczycą zwykłą (20 mężczyzn i 12 ko-
biet). Charakterystyka grupy badanej przedstawia się 
następująco (średnia ± odchylenie standardowe): wiek 
53,9 ± 10,4 roku, wzrost 169,9 ± 1,5 cm, masa ciała 
88,8 ± 21,5 kg, BMI 30,65 ± 6,18, obwód talii 108,34 
± 17,14 cm. 
Na podstawie wywiadu oraz badania lekarskiego prze- 
prowadzonego przy pierwszej wizycie w Poradni Der-
matologicznej określono liczbę pacjentów ze współist-
niejącą cukrzycą, zespołem metabolicznym i nadciśnie-
niem tętniczym. 

WYNIKI 

W grupie badanej, liczącej 32 pacjentów z łuszczycą 
zwykłą, można zaobserwować największy odsetek pa-
cjentów ze współistniejącym nadciśnieniem tętniczym 
lub zespołem metabolicznym. Relatywnie często (44%) 
nadciśnienie tętnicze, zespół metaboliczny i cukrzyca 

Table I. Frequency of metabolic systemic diseases in group of 32 patients with psoriasis vulgaris
Tabela I. Częstość współwystępowania metabolicznych chorób układowych z łuszczycą zwykłą w grupie 32 pacjentów 

Systemic diseases concomitant with psoriasis vulgaris/ 
Choroby układowe współistniejącez łuszczycą zwykłą

Number of patients/
Liczba pacjentów

Percent (%)/ 
Procent (%)

Metabolic syndrome/Zespół metaboliczny 15 47
Hypertension/Nadciśnienie tętnicze 15 47
Hypertension, metabolic syndrome, diabetes mellitus/Nadciśnienie tętnicze, zespół metaboliczny, 
cukrzyca 14 44

Diabetes mellitus and metabolic syndrome/Cukrzyca i zespół metaboliczny 9 28
Hypertension and metabolic syndrome/Nadciśnienie tętnicze i zespół metaboliczny 9 28
Diabetes mellitus/Cukrzyca 7 22
Diabetes mellitus/Nadciśnienie tętnicze i cukrzyca 6 19
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DISCUSSION

The concomitance of more than one disease in a pa-
tient poses a real problems in selecting an appropria-
te therapeutic strategy. Such a situation is observed 
in psoriasis, which is relatively often accompanied by 
systemic metabolic diseases such as diabetes mellitus, 
dyslipidemia, metabolic syndrome or cardiovascular 
diseases [13]. Thus, patients suffering from psoriasis 
require comprehensive diagnostics and specialist care 
[14]. Therefore, a better understanding of the complex 
nature of the discussed dermatosis is extremely impor-
tant in terms of diagnostics and therapy. It also helps 
to understand the feeling of anxiety, fear and distress 
among patients [9]. Mallbris et al. indicate that the  
occurrence of psoriasis at an early age is associated with 
an increased risk of death attributed to cardiovascular 
diseases. They also stress the relationship between the 
number of hospitalizations due to exacerbations of pso-
riasis and cardiovascular-related deaths [15]. It seems 
therefore necessary to sensitize general practitioners to 
the fact that the symptoms of psoriasis are not to be 
underestimated and its early diagnosis is essential; that 
they, being physicians, are obliged to take the patient’s 
history thoroughly and examine the patient with great 
care. Patients with a preliminary diagnosis of the above 
mentioned dermatosis should be referred to a specialist 
(dermatologist) as soon as possible. 
In this paper, the authors attempted to estimate the fre-
quency of concomitance of systemic metabolic diseases 
in patients with psoriasis. We noticed that in nearly half 
of the cases, apart from psoriasis, at least one meta-
bolic disease was concomitant. First we analyzed the 
incidence of psoriasis and metabolic syndrome. Out 
of 32 patients as many as 15 experienced symptoms 
of dysmetabolic syndrome X. Ramesh et al. diagno-
sed metabolic syndrome in 37 out of 100 patients with 
psoriasis. They observed that abnormal fasting levels 
of HDL and triglycerides are the most common abnor-
malities in this group of patients. They indicate a direct 
relationship between the metabolic syndrome and the 
extent of psoriatic changes. They argue that patients 
suffering from psoriasis are more likely to develop me-
tabolic syndrome [16], which is also confirmed by an 
analysis conducted by Singh et al.
Hypertension was confirmed in 15 patients examined 
by the authors. The hypothesis which explains the con-
comitance of psoriasis and hypertension is the excessi-
ve secretion of endothelin-1 by endothelial cells and ke-
ratinocytes characterized by an abnormal proliferation 
rate. Its increased biosynthesis causes vasoconstriction, 
which results in vascular occlusion, an increase in va-
scular resistance and arterial pressure [18]. 
Oxidative stress is also the common link between pso-
riasis and hypertension. Excessively formed reactive 
oxygen species (ROS) have an adverse effect on va-
sodilation, impairing nitric oxide synthesis. The studies 
confirm that an increased expression of oxidative stress 
markers is observed in the serum of patients diagnosed 
with psoriasis [19]. Based on 11-year-long observations 

występowały równocześnie. Najmniej liczną grupą na-
tomiast byli pacjenci ze współistniejącym nadciśnie-
niem tętniczym i cukrzycą. Szczegółowy rozkład da-
nych przedstawiono w tabeli I.

DYSKUSJA

Równoczesne występowanie u pacjenta więcej niż jed-
nego schorzenia stwarza realne problemy w doborze 
odpowiedniej strategii terapeutycznej. Sytuację taką 
obserwuje się m.in. w łuszczycy, której relatywnie 
często towarzyszą ogólnoustrojowe schorzenia meta-
boliczne, takie jak: cukrzyca, dyslipidemia, zespół me-
taboliczny czy choroby układu krążenia [13]. Pacjenci 
z łuszczycą wymagają zatem kompleksowej diagno-
styki i opieki specjalistycznej [14]. Lepsze poznanie 
złożonego charakteru omawianej dermatozy jest więc 
niezwykle istotne w aspekcie diagnostyki i terapii. Po-
zwala również zrozumieć poczucie lęku, strachu i nie-
pokoju u pacjentów [9]. Mallbris i wsp. [15] wskazują, 
iż wystąpienie łuszczycy w młodym wieku wiąże się ze 
zwiększonym ryzykiem śmierci z przyczyn sercowo-
-naczyniowych. Podkreślają też związek między liczbą 
hospitalizacji z powodu zaostrzeń łuszczycy a liczbą 
zgonów na tle chorób układu krążenia. Niezbędne za-
tem wydaje się wyczulenie lekarzy rodzinnych oraz 
niebagatelizowanie objawów łuszczycy, jej wczesne 
rozpoznanie, obowiązek przeprowadzania dokładnego 
wywiadu i badania. Pacjent ze wstępnym rozpozna-
niem omawianej dermatozy w możliwie najkrótszym 
czasie powinien być skierowany do lekarza specjalisty 
(dermatologa). 
W ramach prezentowanej pracy podjęliśmy próbę 
oszacowania częstości współistnienia układowych 
schorzeń metabolicznych u pacjentów z łuszczycą.  
Zauważyliśmy, iż niemal w połowie przypadków 
oprócz łuszczycy współistniała co najmniej jedna cho-
roba metaboliczna. Jako pierwszą analizowaliśmy czę-
stość występowania łuszczycy i zespołu metaboliczne-
go. Spośród 32 chorych aż u 15 stwierdzono symptomy 
zespołu X. Z kolei Ramesh i wsp. [16] zdiagnozowali 
zespół metaboliczny u 37 na 100 pacjentów chorują-
cych na łuszczycę. Zaobserwowali, że nieprawidłowe 
stężenia HDL i trójglicerydów na czczo są najczęstszy-
mi nieprawidłowościami w tej grupie chorych, a także 
wskazują na istnienie bezpośredniego związku między 
zespołem metabolicznym a rozległością zmian łuszczy-
cowych. Ponadto wskazują, że u pacjentów z łuszczycą 
wyższe jest ryzyko występowania zespołu metabolicz-
nego, co potwierdza również analiza przeprowadzona 
przez Singh i wsp. [17].
Obecność nadciśnienia tętniczego potwierdzono u 15 
badanych przez autorów pacjentów. Hipotezą wyjaś-
niającą równoczesne występowanie łuszczycy i nadciś-
nienia tętniczego jest nadmierna sekrecja endoteliny 1 
przez komórki endotelium i keratynocyty charaktery-
zujące się nieprawidłową szybkością proliferacji. Jej 
zwiększona biosynteza powoduje skurcz naczyń tęt-
niczych, co przekłada się na zwężenie światła naczyń, 
wzrost oporu naczyniowego i ciśnienia tętniczego [18]. 



in a group of 256,356 adults with hypertension and 
213,630 patients not suffering from hypertension, Kim 
et al. observed a strong correlation between this disease 
and the risk of psoriasis (hazard ratio [HR] 1.54, 95% 
confidence interval [CI] 1.47–1.61, p < 0.001). This ratio 
remained high (HR 1.18, 95% CI 1.08–1.28, p < 0.001), 
even after considering additional corrective parameters 
such as diabetes mellitus, dyslipidemia, the use of anti- 
hypertensives and non-steroidal anti-inflammatory me-
dications, and sociodemographic factors. Kim et al. also 
noted that 9,254 subjects (3.6%) had psoriasis (2,152 
(5.0%) in the group with hypertension and 7,102 (3.3%) 
in the control group). [20]. Such cohort studies seem to 
be a reliable, valuable source of information. Our obser- 
vations coincide with those made by the aforementio-
ned research team.
Notwithstanding, it is worrying that 14 out of 32 peo-
ple were diagnosed with concomitant diabetes mellitus, 
metabolic syndrome and hypertension. The probab-
le cause is the common inflammatory background of 
these diseases, in the course of which abnormal con-
centrations of some proinflammatory cytokines are 
observed, an inbalance of pro- and anti-inflammatory 
factors [21]. It is indicated that cytokines intensify fatty 
acid biosynthesis de novo, inhibit the enzyme activity 
of lipoprotein lipase and contribute to increased lipid 
concentration [22]. The research conducted by Iwo et 
al. points to abnormal carbohydrate metabolism in pa-
tients with diagnosed psoriasis. These researchers ana-
lyzed the fasting glucose, insulin and adiponectin levels 
in 42 psoriasis patients. Moreover, using the HOMA-IR 
 method (homeostasis model assessment of insulin re-
sistance), they analyzed the incidence of insulin resi-
stance in the study group in comparison with the con-
trol group. They demonstrated elevated glucose and 
insulin levels and decreased adiponectin levels in the 
study group. Nonetheless, these differences were not 
statistically significant (p < 0.05). A chronic inflamma-
tory process is the most probable cause of the obtained 
results. They also stress the significance of conducting 
retrospective examinations and taking a reliable patient 
history [23]. Moreover, the analysis performed by Wan 
et al. shows that diabetes mellitus is more common in 
patients suffering from psoriasis than in those without 
this dermatosis. Nevertheless, our study showed that 
carbohydrate metabolism disorder is concomitant only 
in 22% of patients. This may be due to the fact that the 
mean BMI range in our group of patients was 30.65 and 
in the group described by Wan et al. – 24.8. The se-
cond potential cause may be attributed to the fact that 
the researchers related their observations to the control 
group (persons without psoriasis), in which the mean 
BMI was 23.5 [24]. 
It is also necessary to consider the possibility of the im-
pact of applied pharmacotherapy on the increased risk 
of developing psoriasis. The medications predisposing 
to the occurrence of this dermatosis include, among 
others: beta-blockers (cardioselective and non cardio- 
selective), antimalarial medications, non-steroidal anti-
-inflammatory medications (indomethacin), lithium 

Wspólnym ogniwem łączącym łuszczycę i nadciś-
nienie tętnicze jest też stres oksydacyjny. Powstające  
w nadmiernych ilościach reaktywne formy tlenu (RFT) 
oddziałują niekorzystnie na rozkurcz naczyń krwio-
nośnych, upośledzając syntezę tlenku azotu. Badania 
potwierdzają, że w surowicy pacjentów z łuszczycą 
odnotowuje się podwyższoną ekspresję markerów  
oksydacji [19]. Na podstawie 11-letnich obserwacji  
w grupie 256 356 dorosłych z nadciśnieniem i 213 630 
niechorujących na nie Kim i wsp. [20] stwierdzili silne 
powiązanie tej choroby z ryzykiem wystąpienia łusz-
czycy (współczynnik ryzyka [HR] 1,54, 95% przedział 
ufności [CI] 1,47–1,61; p < 0,001). Współczynnik ten 
– nawet po uwzględnieniu dodatkowych parametrów 
korygujących, takich jak współwystępowanie cukrzycy 
i dyslipidemii, stosowanie leków przeciwnadciśnienio-
wych i niesteroidowych leków przeciwzapalnych, oraz 
czynników socjodemograficznych – pozostał wysoki 
(HR 1,18, 95% CI 1,08–1,28; p < 0,001). Poza tym 
zaobserwowali, iż 9 254 uczestników badania (3,6%) 
miało łuszczycę (2  152, tj. 5,0%, w grupie z nadciś-
nieniem i 7  102, tj. 3,3%, w grupie kontrolnej) [20]. 
Wydaje się, że takie kohortowe badania stanowią wia-
rygodne, cenne źródło informacji. Nasze obserwacje 
są zbieżne z poczynionymi przez wspomniany zespół 
badawczy.
Niepokojący jest jednak fakt, że u 14 z 32 osób zaobser- 
wowaliśmy równoczesne występowanie cukrzycy, 
zespołu metabolicznego i nadciśnienia tętniczego. 
Prawdopodobną przyczyną jest wspólne zapalne pod-
łoże tych chorób; w ich przebiegu obserwuje się nie-
prawidłowe stężenia niektórych cytokin prozapalnych,  
a także zachwianie równowagi poziomu czynników pro-  
i przeciwzapalnych [21]. Wskazuje się, iż cytokiny 
nasilają biosyntezę kwasów tłuszczowych de novo, ha-
mują aktywność enzymatyczną lipazy lipoproteinowej, 
przyczyniając się do zwiększenia stężenia lipidów [22]. 
Badania przeprowadzone przez Iwo i wsp. [23] kierują 
uwagę na nieprawidłową gospodarkę węglowodanową 
u pacjentów z łuszczycą. Badacze ci ocenili stężenie 
glukozy, insuliny oraz adiponektyny na czczo u 42 osób 
z łuszczycą. Poza tym, stosując metodę HOMA-IR 
(homeostasis model assessment of insulin resistance), 
analizowali częstość występowania insulinooporności 
w grupie badanej w porównaniu z kontrolną. Wykazali 
podwyższone stężenia glukozy i insuliny oraz zmniej-
szone adiponektyny w grupie badanej. Jednak różni-
ce te nie były znamienne statystycznie (p < 0,05). Za 
najbardziej prawdopodobną przyczynę uzyskanych 
wyników wskazują przewlekły proces zapalny. Podkre-
ślają także wartość przeprowadzania badań retrospek-
tywnych oraz rzetelnego wywiadu z chorym. Również 
według analizy Wan i wsp. [24] cukrzyca występuje  
z większą częstością u chorych na łuszczycę niż u osób 
bez tej dermatozy. Jednak nasze badanie wskazało, że 
tylko u 22% pacjentów współistnieje zaburzenie gospo-
darki węglowodanowej. Może to wynikać z faktu, że 
średnia wartość BMI w naszej grupie pacjentów wy-
nosiła 30,65, a w grupie opisywanej przez Wan i wsp. 
24,8. Druga potencjalna przyczyna może być związana 
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salts, antibiotics (tetracyclines, doxycycline, penicillins, 
amoxicillin, ampicillin), psychotropic medications, and 
medications used in cardiovascular diseases (digoxin, 
clonidine, amiodarone, angiotensin converting enzyme 
inhibitors, quinidine) [25]. Bearing this in mind, it is 
necessary to remember about the potential risk of skin 
changes, including psoriasis, resulting from the applied 
treatment. This is very relevant information for gene-
ral practitioners, who are most likely to be contacted 
by patients between specialist visits. With regard to, 
e.g. beta-blockers, the possibility of the formation of 
new and exacerbated psoriatic skin changes has been 
observed. However, it is believed that the key factor is 
the blockage of the signal path with 3’ 5” cyclic ade-
nosine monophosphate (cAMP). As a consequence, the 
calcium concentration in cells decreases, which results 
in the hyperproliferation of keratinocytes and increased 
infiltration of macrophages, polymorphs to the extracel-
lular matrix [26,27].
Patients with psoriasis should be provided with inter-
disciplinary specialist care due to the increased risk of 
metabolic systemic diseases. It is the role of the general 
practitioner to better understand the complex pathome-
chanism of psoriasis, which constitutes the key to effec-
tive and safe pharmacotherapy.
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z tym, że badacze odnieśli swoje obserwacje do grupy 
kontrolnej (osoby bez łuszczycy), w której średnia war-
tość BMI wynosiła 23,5. 
Należy również rozważyć możliwość wpływu stosowa-
nej farmakoterapii na podwyższenie ryzyka zachoro-
wania na łuszczycę. Spośród leków predysponujących 
do wystąpienia tej dermatozy wymienia się m.in. beta-
-blokery (kardioselektywne i niekardioselektywne), 
leki antymalaryczne, niesteroidowe leki przeciwzapal-
ne (indometacyna), sole litu, antybiotyki (tetracykliny, 
doksycyklina, penicylina, amoksycyklina, ampicylina), 
leki psychotropowe oraz leki stosowane w schorze-
niach naczyniowo-sercowych (digoksyna, klonidyna, 
amiodaron, inhibitory konwertazy angiotensyny, chi-
nidyna) [25]. Mając to na uwadze, należy pamiętać  
o potencjalnym ryzyku wystąpienia zmian skórnych, 
w tym łuszczycy, pod wpływem stosowanego leczenia. 
Jest to bardzo istotna informacja dla lekarzy pierwsze-
go kontaktu, do których pacjenci najczęściej się zwra-
cają w okresach między wizytami specjalistycznymi. 
W odniesieniu np. do beta-blokerów zaobserwowano 
możliwość powstania nowych i zaostrzenia istnieją-
cych skórnych zmian łuszczycowych. Sądzi się jednak, 
że kluczowym czynnikiem jest zablokowanie ścieżki 
sygnałowej z udziałem cyklicznego adenozyno-3`,5`-
-monofosforanu (cAMP). W konsekwencji dochodzi do 
zmniejszenia stężenia wapnia w komórkach, co skut-
kuje hiperproliferacją keratynocytów oraz zwiększoną 
infiltracją makrofagów i leukocytów wielojądrzastych 
do macierzy zewnątrzkomórkowej [26,27].
Pacjenci z łuszczycą powinni zostać objęci interdyscy-
plinarną opieką specjalistyczną ze względu na podwyż-
szone ryzyko występowania metabolicznych schorzeń 
układowych. Rolą lekarza pierwszego kontaktu jest 
lepsze zrozumienie złożonego patomechanizmu łusz-
czycy, co stanowi klucz do skutecznej i bezpiecznej 
farmakoterapii.
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