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Обследованы 432 больных вульгарным псориазом, мужчин – 213 (49.3%), женщин – 219 (50.7%). В зависимости 
от величины индекса PASI больные были разделены на две группы: с ограниченной формой (PASI – 9.6±0,01 балла, 
n=60) и с распространенной формой заболевания (PASI – 49.53±0.46 балла, n=372). 312 больных с распространенной 
формой псориаза имели признаки метаболического синдрома (МС) и составили основную группу, другая часть паци-
ентов с распространенной формой заболевания, не имеющих признаков МС, – группу сравнения (n=60). У обследо-
ванных пациентов проведено антропометрическое исследование и определение уровня лептина в крови. Показана ста-
тистически значимая связь между распространенностью кожного процесса, уровнем лептина крови и присутствием 
МС, что свидетельствует о патогенетической роли метаболических нарушений при псориазе. 

Ключевые слова: псориаз, метаболический синдром, индекс массы тела, абдоминальное ожирение, лептин  
крови. 

 
PECULIARITIES OF BODY COMPOSITION AND LEPTIN LEVEL  
IN PATIENTS WITH PSORIASIS WITH METABOLIC SYNDROME 
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432 patients (213 men (49.3%) and 219 women (50.7%)) with vulgar psoriasis were examined. Depending on the size of 
the PASI index, the patients were divided into two groups: with a limited form (PASI – 9.6±0.01, n = 60) and with a common 
form of the disease (PASI – 49.53±0.46, n = 372). 312 patients with a common form of psoriasis had signs of metabolic syn-
drome (MS) and made up the main group, another part of patients (n = 60) with a common form of the disease, without signs 
of MS -comparison group. Anthropometric examination and determination of leptin level in blood were carried out in the ex-
amined patients. A statistically significant relationship between the prevalence of the skin process, the level of blood leptin and 
the presence of MS is shown, which indicates the pathogenetic role of metabolic disturbances in psoriasis. 

Keywords: psoriasis, metabolic syndrome, body mass index, abdominal obesity, blood leptin. 

В многочисленных научных работах пред-
ставлены данные о связи псориаза и различных 
соматических заболеваний [7, 17]. Одним из ча-
стых коморбидных состояний псориаза является 
метаболический синдром (МС) [8, 14, 16, 18, 22]. 

На основании данных систематического обзо-
ра, проведенного S. Singh et al. (2016) [20] по ба-
зам данных MEDLINE, EMBASE, Cochrane Cen-
tral Register, SCOPUS (1946-2016) и включавшего 
28 939 участников, было установлено, что псори-
аз встречается у пациентов с метаболическим 
синдромом в 1.39 – 4.49 раза чаще, чем в популя-
ции в целом. В то же время у пациентов с псориа-
зом достоверно более часто встречаются отдель-
ные компоненты метаболического синдрома: ар-
териальная гипертензия, гипертриглицеридемия, 
снижение уровня ХС ЛПВП, нарушенная толе-
рантность к глюкозе [23]. 

Как указывают A. Chiricozzi et al. (2016) [9] в 
обзоре по базам данных PubMed Medline, патоге-
нетическая связь псориаза и метаболического 
синдрома во многом не ясна и представляет 
предмет многочисленных исследований. Возник-

новение псориаза и ожирения чаще ассоциирова-
но с наследственностью, а наличие ожирения у 
родственников может являться неблагоприятным 
прогностическим фактором по псориазу [1, 10, 11, 
12, 21].  

Полученные в последние годы сведения об 
участии лептина в регуляции углеводного, ли-
пидного обменов и ряда нейроэндокринных и 
иммунных функций организма [6, 13, 19] вызы-
вают большой интерес к изучению его роли при 
псориазе и сопутствующем метаболическом син-
дроме. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

ИССЛЕДОВАНИЯ 
 

Данное исследование основано на результатах 
наблюдения 432 больных вульгарным псориазом, 
мужчин – 213 (49,3%), женщин – 219 (50,7%). 
Контрольную группу составили 50 здоровых лиц 
аналогичных по полу и возрасту. 

Критерии включения больных в исследова-
ние: установленный верифицированный диагноз 
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псориаза, обострение заболевания на момент об-
следования, наличие сопутствующего метаболи-
ческого синдрома, добровольное согласие боль-
ного на участие в исследованиях (подписанное 
информированное согласие). 

Критерии исключения: лица моложе 18 лет, 
наличие сопутствующих тяжелых соматических и 
инфекционных заболеваний в стадии декомпен-
сации, заболевания нервной системы с нарушен-
ной возбудимостью, заболевания кроветворной 
системы, гипертиреоз, беременность на всех сро-
ках, психические заболевания в стадии обостре-
ния, онкологические заболевания. 

Диагноз псориаза устанавливали на основа-
нии клинического обследования (анализ анамне-
за, оценка клинической картины, определение 
тяжести кожных проявлений на момент обследо-
вания) при наличии характерных признаков забо-
левания в соответствии с Х Международной ста-
тистической классификацией болезней: псориаз 
по МКБ 10 – L40.0. Для оценки распространенно-
сти и степени выраженности кожных проявлений 
в программу исследования была включена балль-
ная оценка тяжести течения псориаза с примене-
нием индекса симптомов PASI (Psoriasis Area and 
Severity Index) [2], что позволило достичь согла-
сованности в оценке тяжести течения заболева-
ния. Данная система комплексно учитывает объ-
ективные (интенсивность и распространенность 
кожных поражений) показатели пациентов. 

Диагноз метаболического синдрома опреде-
ляли по критериям, разработанным на основе 
«Рекомендаций по ведению больных с метаболи-
ческим синдромом» Министерства здравоохране-
ния РФ (2013) [3].  

При постановке диагноза метаболического 
синдрома проводили сбор анамнеза, уделяя осо-
бое внимание наследственной отягощенности 
(наличие сахарного диабета, ожирения и артери-
альной гипертензии у родственников первой ли-
нии), вредным привычкам (курение и употребле-
ние алкоголя), образу жизни (физическая актив-
ность и стресс), пищевым привычкам (количество 
и частота приема пищи, употребление соли, жи-
вотных жиров и легкоусвояемых углеводов), 
наличию сопутствующих заболеваний; измеряли 
артериальное давление.  

У больных изучались антропометрические 
показатели: определение окружности талии (ОТ) 
в см, объема бедер (ОБ) в см, отношение ОТ к ОБ 
(ОТ/ОБ), роста (в м), массы тела (в кг), произво-
дили расчет индекса массы тела (ИМТ) по фор-
муле: масса тела (в кг) / рост (в м²).  

Определение уровня лептина в крови прово-
дили иммуноферментным методом с использова-
нием планшетного ридера «Унилпан» («Пикон», 

Россия) и наборов реагентов ЗАО «Вектор Бест» 
(Россия). 

Для статистической обработки полученных 
данных использовался пакет прикладных про-
грамм STATISTICA 7.0. Количественные данные 
представлены как медиана (Ме) и верхняя, и 
нижняя квартили (25%;75%). Качественные пе-
ременные сравнивали с помощью критерия хи-
квадрат или точного критерия Fisher. Сравнение 
количественных переменных при нормальном 
распределении признака проводили с помощью  
t-критерия Стьюдента, а в случае отличия распре-
деления от нормального – с помощью критерия 
рангов Wilcoxon для зависимых переменных и  
U-теста Mann-Whitney для независимых групп. 
Для сравнения нескольких независимых групп 
использовали тест Kruskal-Wallis. Статистически 
значимыми считали различия при уровне значи-
мости р<0,05. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Клинически до начала лечения у больных на 
коже наблюдались яркая окраска высыпаний, вы-
раженная инфильтрация, шелушение. Распро-
страненная форма заболевания (площадь пораже-
ния кожи >10%) диагностирована у 372 пациен-
тов (средний возраст 54.8±6.32 года; мужчин – 
187, женщин – 185), ограниченная форма (пло-
щадь поражения кожи 10%) или группа сравне-
ния 1 (Гс1) – у 60 больных (средний возраст  
55.2±6.13 года; мужчин – 30, женщин – 30). Боль-
ные с распространенной формой псориаза, име-
ющие признаки метаболического синдрома 
(n=312), составили в исследовании основную 
группу больных (Го) (средний возраст  
54.5±6.77 года; мужчин – 157, женщин – 155), а 
другая часть пациентов с распространенной фор-
мой заболевания, но без признаков МС (n=60) – 
группу сравнения 2 (Гс2) (средний возраст 
55.9±6.96 года; мужчин – 30, женщин – 30).  

Обобщающая оценка состояния кожного про-
цесса по PASI, отражающего степень тяжести 
псориаза, у больных псориазом с сопутствующим 
метаболическим синдромом составила в среднем 
49.53±0.46 балла, без метаболического синдрома 
– 28.820.3 балла, что в обоих случаях соответ-
ствует среднетяжелой форме течения заболева-
ния. Значение PASI у больных с ограниченным 
псориазом равнялось 9.60±0.01 балла, что указы-
вает на легкое течение заболевания.  

На рисунке 1 показаны средние значения ин-
декса массы тела у пациентов сравниваемых 
групп.
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Рис. 1. Значение индекса массы тела у лиц сравниваемых групп. 
Примечание: здесь и далее: контроль – здоровые лица, группа сравнения 1 (Гс1) – больные с ограниченным псориазом, группа 

сравнения 2 (Гс2) – больные с распространенной формой псориаза без МС, основная группа (Го) – больные с распространенной 
формой псориаза и МС. 
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Рис. 2. Окружность талии у лиц сравниваемых групп. 

 
Как видно из рисунка 1, в контрольной группе 

ИМТ у обследованных лиц находился в пределах 
нормальных значений – 23.8±0.97 кг/м2. У паци-
ентов с ограниченной формой псориаза и у лиц с 
распространенным псориазом без признаков ме-
таболического синдрома ИМТ соответствовал 
избыточной массе тела – 25.5±2.09 кг/м2 и 
27.5±1.03 кг/м2, а у больных с распространенным 
псориазом и признаками МС он был наибольшим 

и достигал II степени ожирения – 37.7±2.37 кг/м2 
(все межгрупповые различия значимы при 
р<0.001). 

Значения показателя «окружность талии» в 
сравниваемых группах отражены на рисунке 2.  

В группе пациентов с ограниченным псориа-
зом величина ОТ в сравнении с группой контроля 
не имела статистически значимых отличий – 
78.3±3.1 см и 77.5±3.2 см соответственно 
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(р>0.05). У больных с распространенным псориа-
зом без признаков МС данный показатель был 
выше, чем в контрольной группе – 90.5±4.3 см 
(р<0.001), а наибольшее значение он имел у паци-
ентов с псориазом и признаками МС – 122.0±9.9 
см (р<0.001 в сравнении с другими группами).  

На рисунке 3 отражена частота выявления аб-
доминального ожирения (АО) в сравниваемых 
группах больных псориазом.  

Как видно из рисунка 3, абдоминальное ожи-
рение определялось у всех пациентов (100%) с 
распространенным псориазом с сопутствующим 
метаболическим синдромом, у 12% лиц с ограни-
ченной формой псориаза и у 21% больных с рас-
пространенной формой псориаза, не имеющих 
диагностических критериев МС.  

Значения окружности бедер и отношения 
ОТ/ОБ представлены на рисунках 4-5. По данным 
параметрам между пациентами с ограниченным 
псориазом и здоровыми лицами статистически 
значимых различий выявлено не было: ОБ – 
96,7±4,1 см vs. 95,1±3.9 см (p>0.05), ОТ/ОБ – 
0,83±0,08 vs. 0,82±0,08 (р>0,05). У больных с рас-
пространенным псориазом без МС данные харак-
теристики превышали показатели здоровых лиц: 
ОБ – 101,2±3,3 см (р<0,001), ОТ/ОБ – 0,9±0,07 
(р<0,001), а в группе больных с распространен-
ным псориазом и признаками МС они имели 
наибольшие значения, достоверно превышая по-
казатели других групп: ОБ – 113,3±8,9 см 
(р<0.001), ОТ/ОБ – 1,08±0,03 (р<0,001). 

 
Рис. 3. Доля пациентов с абдоминальным ожирением среди больных псориазом. 
Примечание: АО (+) – абдоминальное ожирение присутствует; АО (-) – абдоминальное ожирение отсутствует. 
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Рис. 4. Значения показателя «окружность бедер» у лиц сравниваемых групп. 
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Рис. 5. Значения отношения ОТ/ОБ у лиц сравниваемых групп. 
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Рис. 6. Уровень лептина крови у лиц сравниваемых групп. 

 
Поскольку состояние ожирения имеет связь с 

уровнем лептина, было проанализировано содер-
жание его в крови у пациентов сравниваемых 
групп. Оказалось, что концентрация лептина в 
крови у здоровых лиц была самой низкой – 
7.01±0.79 нг/мл (рис. 6).  

У пациентов с ограниченной формой псориаза 
уровень лептина в крови был выше в 1,4 раза, а с 
распространенной формой заболевания без  
МС – в 2,1 раза, составляя соответственно 
10,1±0,92 нг/мл (p<0,001) и 14,6±1,67 нг/мл 

(p<0,001). При наличии признаков МС уровень 
лептина в крови оказался наивысшим –  
27,7±3,06 нг/мл, превышая показатель контроль-
ной группы в 4 раза (p<0,001). 

Общие патогенетические черты псориаза как 
хронического воспалительного заболевания и ме-
таболического синдрома как состояния, обуслов-
ленного абдоминальным ожирением, при котором 
жировая ткань продуцирует большое количество 
провоспалительных цитокинов, подчеркивают 
многие исследователи [5, 11, 21]. 
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По данным некоторых авторов [15, 23], уве-
личение числа компонентов метаболического 
синдрома ассоциируется с нарастанием тяжести 
кожных проявлений псориаза, а у пациентов с 
псориазом обнаруживается повышенная частота 
выявления артериальной гипертензии, абдоми-
нального ожирения и сахарного диабета. 

В этом отношении внимание исследователей 
привлекает роль метаболических нарушений, а 
также значение лептина в развитии абдоминаль-
ного ожирения. Известно, что в отличие от фи-
зиологических условий, при ожирении лептин 
перестает играть функцию «регулятора насыще-
ния пищей», вследствие чего развивается гипер-
лептинемия и лептинорезистентность [4]. Гипер-
лептинемия ассоциируется с дислипидемией, 
нарушением толерантности к глюкозе, артери-
альной гипертензией. Кроме того, избыток леп-
тина в циркулирующей крови сопровождается 
эндотелиальной дисфункцией, усилением пере-
кисного окисления липидов, повышением про-
дукции провоспалительных цитокинов – ИЛ-1β,  
-6, -8, ФНОα [6, 13, 19].  

В результате проведенного исследования 
нами установлено наличие абдоминального ожи-
рения у всех пациентов с распространенным псо-
риазом и сопутствующим метаболическим син-
дромом, у 12% лиц с ограниченной формой псо-
риаза и у 21% больных с распространенной фор-
мой псориаза, не имеющих диагностических кри-
териев МС. Показано, что содержание лептина в 
крови у больных псориазом при распространен-
ной форме заболевания отличается от контроль-
ных значений в зависимости от коморбидности: 
при сопутствующем метаболическом синдроме 
наблюдается более выраженная повышенная про-
дукция лептина, нежели у пациентов с псориазом 
без признаков метаболического синдрома и у па-
циентов с ограниченной формой заболевания. 
Полученные данные демонстрируют значение 
метаболических нарушений в патогенезе псориа-
за. 

Таким образом, при анализе композиции тела 
пациентов, включенных в исследование, обраща-
ет на себя внимание тот факт, что больные с рас-
пространенной формой псориаза и диагностиче-
скими признаками метаболического синдрома в 
отличие от пациентов, страдающих распростра-
ненной формой заболевания без признаков МС, и 
особенно ограниченной формой заболевания, ха-
рактеризуются большей частотой абдоминально-
го ожирения. Кроме того, для пациентов с рас-
пространенной формой псориаза и сопутствую-
щим метаболическим синдромом было характер-
но не только абдоминальное ожирение, но и бо-
лее высокий по сравнению с другими группами 
уровень лептина в крови. Выявленная закономер-

ность обнаружения абдоминального ожирения и 
интенсивности продукции лептина может ока-
заться новым фактором в современных представ-
лениях о роли метаболических нарушений в раз-
витии и течении псориаза. 
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