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Цель. Оценить особенности липидного обмена у больных псориазом с сопутствующим метаболическим 
синдромом (МС).
Материал и методы. В сыворотке крови больных псориазом определяли уровень общего холестерина (общий 
ХС), триглицеридов (ТГ), холестерина липопротеинов высокой плотности (ХС ЛПВП) ферментативным методом 
на спектрофотометре с длиной волны 500 нм. Уровень холестерина липопротеинов низкой плотности (ХС ЛПНП) 
определяли расчетным методом по формуле W. Friedewald (1972). Холестериновый коэффициент атерогенности 
(ХКА) вычисляли по формуле ХКА = (ХС общий — ХС ЛПВП) / ХС ЛПВП.
Результаты. У больных вульгарным псориазом установлены нарушения липидного обмена, характеризующиеся 
развитием атерогенной дислипидемии с повышением в крови концентрации общего ХС, ТГ, ХС ЛПНП, снижением 
уровня ХС ЛПВП и увеличением ХКА. Более выраженные изменения имеют место у больных с сопутствующими 
метаболическими расстройствами. 
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patients with concomitant metabolic syndrome
A.G. Pashinyan1, Ye.V. Dontsova2

1 The Russian National Research Medical University named after N.I. Pirogov (RNRMU)
Ostrovityanovastreet, 117997, Moscow, Russia
2 Voronezh State Medical Academy of a Name of N.N. Burdenko of Ministry of Health of Russia 
Studencheskaya str. 10, Voronezh, 394000, Russia

Goal. To assess particular features of lipid metabolism in psoriasis patients with concomitant metabolic syndrome (MS).
Materials and methods. Total cholesterol, triglycerides (TG) and high density lipoprotein cholesterol (HDl cholesterol) 
were determined in the blood serum of psoriasis patients by the enzymatic method using a spectrophotometer at the 
wavelength of 500 nm. The level of low-density lipoprotein cholesterol (lDl cholesterol) was determined by the calculation 
method using W. Friedewald’s formula (1972). The cholesterol atherogenicity ratio (CAR) was calculated by the formula: 
CAR = (Total cholesterol — HDl cholesterol) / HDl cholesterol
Results. Patients suffering from psoriasis vulgaris are distinguished by lipid metabolism abnormalities characterized by the 
development of atherogenic dyslipidemia, increase in the total cholesterol, TG and lDl cholesterol in blood, reduction in the 
HDl cholesterol level and increased CAR. Patients with concomitant metabolic disorders have more obvious changes. 
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 �популяционная частота псориаза в различных 
странах колеблется от 0,1 до 7% в зависимости от 
климатогеографического региона: в странах цен-
тральной Европы — от 2 до 4%, в Австралии — бо-
лее чем у 6% взрослого населения [1, 2]. В Россий-
ской федерации распространенность болезней кожи 
и подкожной клетчатки в 2012 г. достигла 6221,3, 
а заболеваемость — 4813,1 на 100 тысяч населе-
ния, больные псориазом составили 9,4% [3]. В связи 
с хроническим и зачастую тяжелым течением псори-
аза проблема патогенеза является актуальной до на-
стоящего времени [1, 4, 5].

Многочисленные исследования связаны с изуче-
нием липидного обмена у больных псориазом [6—8]. 
В 2013 г. были опубликованы данные обследования 
2,4 миллиона человек, проведенного в период с 1980 
по 2012 г. в США. у 265 512 был диагностирован псо-
риаз, который у 80% пациентов был связан с дисли-
пидемией [9]. До настоящего времени остаются во-
просы, касающиеся особенностей нарушений липид-
ного обмена при псориазе и особенно при сочетании 
дерматоза с другими коморбидными расстройства-
ми [10—12].

Одним из коморбидных cостояний является мета-
болический синдром (синдром Reaven, синдром ре-
зистентности к инсулину), для которого характерны 
увеличение массы висцерального жира, снижение 
чувствительности периферических тканей к инсулину 
и гиперинсулинемия, нарушение углеводного, липид-
ного, пуринового обмена, артериальная гипертен-
зия [13].

Современные исследователи важную роль в раз-
витии псориаза отводят изучению метаболических 
нарушений [11, 14—16]. В 2002 г. были опубликова-
ны данные обследования взрослого населения США. 
В результате репрезентативной выборки у 47 миллио-
нов жителей США выявлен метаболический синдром: 
окружность талии у мужчин превышала 102 см, у жен-
щин — 88 см; уровень триглицеридов сыворотки кро-
ви составил не менее 1,69 ммоль/л; холестерин липо-
протеинов высокой плотности — менее 1,04 ммоль/л 
у мужчин и 1,29 ммоль/л у женщин; артериальное 
давление не менее 130/85 мм рт. ст.; уровень глюкозы 
в сыворотке > 6,1 ммоль/л [17].

В многочисленных научных работах отмечено, 
что увеличение массы тела приводит к повышению 
риска развития псориаза, а снижение веса оказыва-
ет положительное влияние на течение заболевания 
[8,18—20]. Атерогенная направленность метаболиз-
ма при псориазе приводит к развитию ишемической 
болезни сердца, тромбозам, цереброваскулярным 
нарушениям, гипертонии, инсулинорезистентности 
[18, 21—24].

целью исследования явилось изучение особенно-
стей липидного обмена у больных псориазом с сопут-
ствующим метаболическим синдромом (МС). 

Материал и методы
Группу исследования составили 296 больных вуль-

гарным псориазом, из них 60 больных (29 женщин, 
31 мужчина) без признаков МС (группа сравнения) 
и 236 больных (116 женщин, 120 мужчин) с признака-
ми МС (основная группа). Контрольную группу соста-
вили 50 здоровых человек. 

Наличие МС определяли на основе критериев Все-
российского научного общества кардиологов и Рос-
сийского медицинского общества по артериальной 
гипертензии (2009) [25].

у всех больных изучали антропометрические пара-
метры (рост, вес, объем талии — ОТ, объем бедер — 
Об, индекс массы тела — ИМТ), а также величину 
артериального давления (АД), биохимические тесты 
липидного спектра крови (общий холестерин — общий 
хС, триглицериды — ТГ, холестерин липопротеинов 
высокой плотности — хС ЛпВп, холестерин липопро-
теинов низкой плотности — хС ЛпНп). Для оценки 
распространенности и степени выраженности кожных 
проявлений псориаза определяли индекс PASI. 

уровень общего хС оценивали энзиматическим 
методом — ферментативным колориметрическим 
тестом (cHOD PAP) с использованием реагентов 
Brocon fluitest cHOL. хС ЛпВп измеряли спектрофо-
тометрически ферментативным методом с исполь-
зованием полимера и детергента фирмы «Гален». 
уровень хС ЛпНп определяли расчетным методом по 
формуле w. friedewald (1972): хС ЛпНп (ммоль/л) = 
= (хС общий — хС ЛпВп) — ТГ/2,2. ТГ исследовали 
энзиматическим ферментативным методом на спек-
трофотометре с длиной волны 500 нм.

Для оценки степени атерогенности крови исполь-
зовали предложенный А. Н. Климовым в 1977 г. хо-
лестериновый коэффициент атерогенности (хКА), 
который вычисляли по формуле: хКА = (хС об-
щий – хС ЛпВп) / хС ЛпВп.

Статистическая обработка данных проведена с по-
мощью пакета статистических программ Statistica for 
windows с вычислением средней арифметической 
и ее стандартной ошибки (М ± m). Различия между 
сравниваемыми группами считали достоверными при 
p ≤ 0,05. 

Результаты
у обследованных больных вульгарный псори-

аз имел среднюю степень тяжести со значением ин-
декса PASI 49,53 ± 0,46 балла в основной группе 
и 28,82 ± 0,88 балла в группе сравнения. Возраст па-
циентов варьировал от 40 до 65 лет с длительностью 
заболевания от 1 года до 25 лет. у больных основной 
группы имелась сопутствующая артериальная гипер-
тензия (АД ≥ 130/85 мм рт. ст.), у пациентов группы 
сравнения АД было < 130/85 мм рт. ст.

Сравнительная характеристика отдельных антро-
пометрических данных и исследуемых показателей 
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липидного обмена (общий хС, ТГ, хС ЛпНп, хС ЛпВп, 
хКА) у больных псориазом без МС, с МС и у здоровых 
лиц представлена в таблице.

Из таблицы видно, что больные основной груп-
пы имеют общее и абдоминальное ожирение. Так, 
у больных псориазом с метаболическим синдро-
мом ИМТ превышает 25,0 кг/м2, составляя в сред-
нем 37,78 ± 0,15 кг/м2, ОТ — у женщин более 80 см, 
у мужчин — более 94 см со средним значением 
122,64 ± 0,64 см, что соответствует абдоминально-
му ожирению II степени. у больных группы сравне-
ния ИМТ в среднем составляет 27,46 ± 0,13 кг/м2, ОТ 
у женщин ≤ 80 см, у мужчин ≤ 94 см (90,55 ± 0,55 см). 

представленные в таблице данные свидетель-
ствуют об увеличении концентрации общего хС 
в крови у больных псориазом: показатель общего 
хС у больных группы сравнения, без сопутствую-
щего МС, равняется 5,25 ± 0,06 ммоль/л, превышая 
в 1,3 раза значение этого показателя у здоровых 
лиц — 4,18 ± 0,08 ммоль/л (р < 0,05). при наличии 
признаков МС показатель общего хС у больных ос-
новной группы (6,74 ± 0,03 ммоль/л) в 1,6 и 1,3 раза 
выше значений общего хС соответственно в группе 
здоровых лиц и в группе сравнения (р < 0,05 для обо-
их показателей). 

у пациентов без признаков метаболических 
расстройств, по сравнению с контрольной здоро-
вой группой, установлено увеличение концентра-
ции ТГ в крови в 1,4 раза (р < 0,05), что составило 
1,69 ± 0,03 ммоль/л. у пациентов, имеющих признаки 
сопутствующего МС, концентрация ТГ в крови дости-
гает 2,69 ± 0,02 ммоль/л, превышая в 2,2 раза уровень 
ТГ у здоровых лиц и в 1,6 раза — у больных без МС 
(р < 0,05 для обоих показателей).

у больных псориазом из группы сравнения отме-
чается повышение концентрации хС ЛпНп в крови 
до 3,26 ± 0,04 ммоль/л, или в 1,5 раза относительно 
группы здоровых лиц — 2,11 ± 0,06 ммоль/л (р < 0,05). 
у больных псориазом основной группы определяется 
более значимое увеличение концентрации хС ЛпНп — 
до 4,68 ± 0,02 ммоль/л, что в 2,2 раза больше уровня 
хС ЛпНп в группе здоровых лиц и в 1,4 раза выше 
уровня исследуемого показателя у пациентов с псориа-
зом без МС (р < 0,05 для обоих показателей). 

На фоне высоких концентраций общего хС, ТГ, 
хС ЛпНп у больных обеих групп имеет место умень-
шение содержания в сыворотке крови хС ЛпВп. Так, 
у больных группы сравнения уровень хС ЛпВп равня-
ется 1,22 ± 0,02 ммоль/л, что в 1,2 раза ниже аналогич-
ного показателя у здоровых лиц — 1,5 ± 0,03 ммоль/л 
(р < 0,05). при наличии у пациентов признаков 
МС количество хС ЛпВп в крови уменьшается до 
0,83 ± 0,01 ммоль/л, что соответственно в 1,8 и 1,5 раза 
ниже уровня хС ЛпВп в группе здоровых лиц и в груп-
пе сравнения (р < 0,05 для обоих показателей). 

Данные, представленные в таблице, указывают 
также на значимое увеличение холестеринового ко-
эффициента атерогенности у больных псориазом, ко-
торый у больных группы сравнения превышает норму 
в 2,2 раза, а у больных основной группы — в 4,1 раза 
(р < 0,05 для обоих показателей). Сравнительный ана-
лиз хКА у больных псориазом без МС (3,36 ± 0,05) и у 
больных псориазом с МС (7,34 ± 0,09) свидетельству-
ет о статистически значимых различиях изучаемого 
параметра в исследуемых группах больных: более вы-
сокий хКА выявлен в группе пациентов с признаками 
МС: он превышает в 2,2 раза хКА у больных без МС 
(р < 0,05).

Таблица Антропометрические данные и показатели липидного обмена (общий ХС, ТГ, ХС ЛПНП, ХС ЛПВП, 
ХКА) у больных псориазом без МС, с МС и у здоровых лиц

Группы 
обследованных

Показатель

Здоровые
лица

(n = 50)

Больные псориазом (n = 296)

без МС
(n = 60)

с МС
(n = 236)

ИМТ, кг/м2 23,84 ± 0,14 27,46 ± 0,13• 37,78 ± 0,15•*

ОТ, см 77,46 ± 1,0 90,55 ± 0,55• 122,64 ± 0,64•*

ХС общий, ммоль/л 4,18 ± 0,08 5,25 ± 0,06• 6,74 ± 0,03•*

Триглицериды, ммоль/л 1,25 ± 0,03 1,69 ± 0,03• 2,69 ± 0,02•*

ХС ЛПНП, ммоль/л 2,11 ± 0,06 3,26 ± 0,04• 4,68 ± 0,02•*

ХС ЛПВП, ммоль/л 1,5 ± 0,03 1,22 ± 0,02• 0,83 ± 0,01•*

ХКА 1,79 ± 0,04 3,36 ± 0,05• 7,34 ± 0,09•*

• р < 0,05 — достоверность различий относительно здоровых лиц.
* р < 0,05 — достоверность различий относительно больных псориазом без МС.
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Заключение 
проведенное исследование продемонстрировало 

наличие атерогенных изменений в крови у пациентов, 
страдающих псориазом. 

полученные нами данные показывают, что липид-
ные нарушения, выявленные у больных псориазом, 
представлены всеми компонентами наиболее частого 
варианта атерогенной дислипидемии — «липидной 
триады»: гипертриглицеридемией, низким уровнем 
хС ЛпВп и повышенной фракцией липопротеинов 
низкой плотности — хС ЛпНп, имеющих большое 
значение в оценке атерогенеза [9, 17, 26—28]. Липо-
протеины низкой плотности являются основным ате-
рогенным классом. Как известно, повышение концен-
трации ЛпНп в крови, вызванное избыточным синте-
зом или сниженным катаболизмом, причинно связано 
с атеросклерозом. Липопротеины высокой плотности 
современной науке известны как класс антиатеро-
генных липопротеинов, выполняющих важную функ-

цию — эвакуацию избытков холестерина из сосуди-
стой стенки и тканей. 

установленные признаки дислипидемии у обсле-
дованных нами больных псориазом в большей степени 
выражены при наличии сопутствующих метаболических 
расстройств, что подтверждается повышением холе-
стеринового коэффициента атерогенности, связанного 
с риском развития атеросклероза. у больных псориазом 
без МС (хКА в пределах 3,0—4,0) ассоциируется с уме-
ренным, а у больных с псориазом и МС (хКА больше 
4,0) — с высоким риском развития атеросклероза. 

Наши исследования подтверждают мнение ученых, 
придающих существенное значение влиянию дисли-
пидемии на основные механизмы развития псориа-
за [6, 7, 9].

Оценка липидного статуса на системном уровне 
при псориазе является существенным дополнением 
к пониманию не только патогенеза заболевания, но 
и выбора рациональной терапии. 
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