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Распространенность метаболического синдрома
у больных псориатическим аритритом: 
его связь с воспалением 
и субклиническим атеросклерозом
Маркелова Е.И., Коротаева Т.В., Новикова Д.С., Логинова Е.Ю., Глухова С.И.

Метаболический синдром (МС) является совокупностью метаболических нарушений, приводящих к разви-

тию сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) атеросклеротического генеза. Сочетание у больных псориати-

ческим артритом (ПсА) воспалительной активности и высокой распространенности традиционных факто-

ров риска (ФР) развития ССЗ позволяет отнести их к группе более высокого риска по сердечно-сосудистым

осложнениям в сравнении с общей популяцией.

Цель исследования – оценить распространенность МС, а также его связь с воспалением и субклиническим

атеросклерозом у больных ПсА.

Материал и методы. В исследование включено 128 больных ПсА (женщин – 61,7%, мужчин – 38,3%), ме-

диана возраста 43 [34; 49,5] лет, длительности ПсА – 7 [3; 13] лет, длительности псориаза – 15 [6; 26] лет.

Преобладали пациенты с умеренной (3,7≥DAS>2,4) и высокой (DAS>3,7) активностью заболевания: 33

(25,8%) и 74 (57,8%) соответственно. МС диагностирован на основании Национальных рекомендаций

Российского кардиологического общества по кардиоваскулярной профилактике (2011). Для диагностики

субклинического атеросклероза всем больным проводили ультразвуковую допплерографию (УЗДГ) сон-

ных артерий.

Результаты и обсуждение. МС был диагностирован у 49 (38,3%) больных ПсА. Из критериев МС чаще выяв-

лялись: абдоминальное ожирение – у 72 (56,3%) и дислипидемия [повышение уровня липопротеидов низкой

плотности (ЛПНП) – у 101 (78,9%), снижение уровня липопротеидов высокой плотности (ЛПВП) – у 65

(50,8%)]. Артериальная гипертензия диагностирована у 32 (25%). Субклинический атеросклероз по данным

УЗДГ сонных артерий выявлен у 65 (50,8%) больных.

Пациенты с МС были старше пациентов без МС (46 [43; 52] и 39 [31; 46] лет соответственно; p<0,0001). Эти

группы не различались по длительности ПсА (15 [7; 29] и 15 [5,5; 25] лет; p=0,47). У больных с МС были вы-

ше значения индекса DAS (4,4 [3,2; 5,6] и 3,6 [2,5; 4,7] соответственно; p=0,02), средняя толщина комплекса

интима–медиа (КИМ) (0,78 [0,72; 0,86] и 0,73 [0,66; 0,77] мм; p<0,0001) и максимальная толщина КИМ (0,94

[0,84; 1,03] и 0,84 [0,75; 0,94] мм; p<0,01). У них достоверно чаще выявлялись признаки субклинического

атеросклероза сонных артерий в сравнении с пациентами без МС – 33 (67,3%) и 32 (40,5%) соответственно

(p=0,003).

Выявлена статистически значимая связь между толщиной КИМ и ФР развития ССЗ (компонентами МС):

окружностью талии (R=0,41; p<0,0001), уровнем систолического артериального давления (R=0,41;

p<0,0001), ЛПНП (R=0,44, p<0,0001), триглицеридов (R=0,36; p<0,0001). Также выявлена корреляция между

толщиной КИМ и длительностью ПсА (R=0,18; p<0,03).

Заключение. Таким образом, у больных ПсА отмечена высокая распространенность МС, который выявлен

почти у 40% включенных в исследование пациентов. Обнаружена взаимосвязь активности ПсА с МС.

У больных ПсА при наличии МС толщина КИМ была больше, чем при его отсутствии. Установлена ассоци-

ация между толщиной КИМ и традиционными ФР ССЗ (компонентами МС), длительностью ПсА, что поз-

воляет предположить влияние на процесс развития ССЗ у больных ПсА как традиционных ФР ССЗ, так

и длительности ПсА.

Ключевые слова: псориатический артрит; метаболический синдром; толщина комплекса интима–медиа; вос-

паление.
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PREVALENCE OF METABOLIC SYNDROME IN PATIENTS WITH PSORIATIC ARTHRITIS: 
ITS ASSOCIATION WITH INFLAMMATION AND SUBCLINICAL ATHEROSCLEROSIS

Markelova E.I., Korotaeva T.V., Novikova D.S., Loginova E.Yu., Glukhova S.I.

Metabolic syndrome (MS) is a cluster of metabolic disorders giving rise to atherosclerotic cardiovascular diseases

(CVD). The combination of inflammatory activity and a high spread of traditional risk factors (RF) for CVD in

patients with psoriatic arthritis (PsA) permits them to be referred to as a higher cardiovascular risk group as compared

to the general population.

Objective: to estimate the spread of MS and its association with inflammation and subclinical atherosclerosis in

patients with PsA.

Subjects and methods. This investigation enrolled 128 patients with PsA (61.7% women and 38.3% men); their median

age was 43 [34; 49.5] years; the duration of PsA and psoriasis – 7 [3; 13] and 15 [6; 26] years, respectively). There was

a preponderance of patients with moderate (3.7 ≥ DAS > 2.4) and high (DAS > 3.7) disease activity: 33 (25.8%) and

74 (57.8%), respectively. MS was diagnosed on the basis of the 2011 National Guidelines of the Russian Cardiology

Society for Cardiovascular Prevention. All the patients underwent carotid Doppler ultrasound (CDU) for the diagno-

sis of subclinical atherosclerosis. 
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Больные псориатическим артритом (ПсА) отно-

сятся к группе высокого риска по развитию сердечно-

сосудистых заболеваний (ССЗ) и их осложнений [1, 2].

Высказываются предположения об общности патогене-

за атеросклероза и ПсА, обусловливающей высокий

кардиоваскулярный риск (КВР) у данной категории

больных [3]. В настоящее время считается, что генез

атеросклероза у больных ПсА связан с хроническим

воспалением и он возникает в результате сложного вза-

имодействия иммунных механизмов и метаболических

нарушений, относящихся к традиционным факторам

риска (ФР) развития ССЗ [4]. Уже доказано: КВР выше

у пациентов с наиболее тяжелым течением ПсА [5]. По-

вышенный уровень воспалительных биомаркеров явля-

ется предиктором развития сердечно-сосудистых ослож-

нений (ССО) у этих пациентов [5]. На эксперименталь-

ных моделях in vivo выявлено, что интерлeйкин 17 –

ключевой цитокин, ассоциированный с ПсА, – связан

с образованием различных активных форм кислорода

и развитием эндотелиальной дисфункции, тем самым

обеспечивая потенциальную связь между ПсА и началь-

ными фазами атеросклероза [6]. Ключевую роль воспа-

ления в развитии ССЗ и их осложнений подтверждает

и снижение риска ССО на фоне противовоспалитель-

ной терапии. Так, A. Ogdie и соавт. [1] высказали пред-

положение о возможном благоприятном влиянии ба-

зисной противовоспалительной терапии на риск разви-

тия серьезных сердечно-сосудистых событий у пациен-

тов с ПсА и псориазом.

В то же время метаанализ крупных исследований

продемонстрировал высокую распространенность мета-

болических отклонений, таких как нарушение толерант-

ности к глюкозе, сахарный диабет, дислипидемия, ожи-

рение и метаболический синдром (МС), у больных ПсА

по сравнению с общей популяцией [7]. Частота МС

у больных ПсА высока и колеблется от 27 до 58,1% [8, 9].

В современном понимании жировая ткань (особенно ви-

сцеральная) рассматривается как источник большого ко-

личества биологически активных веществ (свободные

жирные кислоты, лептин, фактор некроза опухоли α, ин-

терлейкины, простагландины, адипонектин, резистин

и ряд других), которые могут, с одной стороны, способст-

вовать развитию и прогрессированию атеросклероза [10],

а с другой – поддерживать хроническое воспаление [11]

и тем самым вносить свой вклад в развитие ПсА [12].

В недавних исследованиях продемонстрировано, что

ожирение является предиктором развития ПсА в общей

популяции и среди пациентов с псориазом [13]. Отмече-

но, что при наличии ожирения снижается эффектив-

ность противовоспалительной терапии у пациентов

с псориазом и ПсА [14].

В настоящее время механизмы, лежащие в основе

взаимосвязи патогенеза ПсА и ССЗ, еще недостаточно изу-

чены. В отечественной литературе сведения о распростра-

ненности МС при ПсА, его связи с воспалением ограниче-

ны единичными наблюдениями [15].

Целью нашего исследования являлась оценка

распространенности МС, а также его связи с воспале-

нием и субклиническим атеросклерозом у больных

ПсА.

Материал и методы
В исследование включено 128 больных ПсА [79

(61,7%) женщин и 49 (38,3%) мужчин], обратившихся за

медицинской помощью в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоно-

вой. Критериями включения были возраст от 18 до 65 лет,

достоверный диагноз ПсА, отсутствие в анамнезе указаний

на наличие ССЗ.

Медиана возраста пациентов составляла 43 [34; 49,5]

года, длительности ПсА – 7 [3; 13] лет, DAS – 3,8 [2,7; 5,1].

Диагноз ПсА устанавливался на основании критериев

CASPAR [14].

Активность ПсА оценивали по индексу DAS. Поро-

говые значения DAS: высокая активность – DAS >3,7, уме-

ренная – 2,4<DAS≤ 3,7, низкая – DAS≤2,4 [16].

У пациентов определяли следующие антропомет-

рические параметры: рост, масса тела, окружность та-

лии (ОТ), индекс массы тела (ИМТ) по формуле Кеттле

[17].

Абдоминальное ожирение (АО) диагностировалось

при ОТ ≥94 см у мужчин и ≥80 см у женщин [18].

Всем больным выполняли биохимический анализ

крови стандартными методами. Концентрацию С-реа-

ктивного белка (СРБ) в сыворотке крови определяли

методом лазерной нефелометрии на приборе

BNProSpec.
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Results and discussion. MS was diagnosed in 49 (38.3%) patients with PsA. The most common MS criteria were abdominal obesity in 72

(56.3%) and dyslipidemia [an elevation of low-density lipoproteins (LDL) level in 101 (78.9%), and a decrease in high-density lipoproteins

(HDL) level in 65 (50.8)]. Hypertension was diagnosed in 32 (25%). 65 (50.8%) patients were found to have subclinical atherosclerosis, as evi-

denced by CDU.

The patients with MS were older than those without this condition (46 [43; 52] and 39 [31; 46] years, respectively; p < 0.0001). These groups did not

differ in PsA duration (15 [7; 29] and 15 [5.5; 25] years respectively; p = 0.47). The patients with MS had higher DAS values (4.4 [3.2; 5.6] and 3.6

[2.5; 4.7], respectively; p = 0.02); mean intima media thickness (IMT) (0.78 [0.72; 0.86] and 0.73 [0.66; 0.77] mm; p < 0.0001) and maximal IMT

(0.94 [0.84; 1.03] and 0.84 [0.75; 0.94] mm; p < 0.01). They were found to have significantly more often signs of subclinical carotid atherosclerosis

than those without MS (33 (67.3%) and 32 (40.5%) patients, respectively; p = 0.003).

There was a statistically significant relationship between IMT and RF for CVD (MS components, such as waist circumference (R = 0.41; p <

0.0001), systolic blood pressure (R = 0.41; p < 0.0001), LDL (R = 0.44; p < 0.0001), and triglycerides (R = 0.36; p < 0.0001). There was also a corre-

lation between IMT and PsA duration (R = 0.18; p < 0.03). 

Conclusion. Thus, the patients with PsA had a high prevalence of MS that was detected in almost 40% of them. There was a relationship of PsA activ-

ity to MS. In the PsA patients with MS, IMT was greater than in those without MS. An association was established between IMT and traditional RF

for CVD (MS components), PsA duration, suggesting that both traditional RF for CVD and PsA duration may affect the development process of

CVD in patients with PsA.

Key words: psoriatic arthritis; metabolic syndrome; intima media thickness; inflammation.

For reference: Markelova EI, Korotaeva TV, Novikova DS, et al. Prevalence of metabolic syndrome in patients with psoriatic arthritis: Its association

with inflammation and subclinical atherosclerosis. Nauchno-Prakticheskaya Revmatologiya = Rheumatology Science and Practice. 2016;54(Suppl.

1):20-24.

doi: http://dx.doi.org/10.14412/1995-4484-2016-1S-20-24
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Диагностику МС проводили на основании критериев

Национальных рекомендаций по кардиоваскулярной про-

филактике Российского кардиологического общества

(РКО) [18].

Основной признак:

– центральный тип ожирения (ОТ >94 см у мужчин

и >80 см у женщин).

Дополнительные критерии:

– артериальная гипертензия (АГ): артериальное дав-

ление (АД) >140/90 мм рт. ст.;

– повышение уровня триглицеридов (ТГ) ≥1,7

ммоль/л;

– снижение уровня липопротеидов высокой плотно-

сти (ЛПВП) <1,0 ммоль/л у мужчин, <1,2 ммоль/л

у женщин;

– повышение уровня липопротеидов низкой плотно-

сти (ЛПНП) >3,0 ммоль/л;

– гипергликемия натощак (глюкоза в плазме крови

натощак ≥6,1 ммоль/л);

– нарушение толерантности к глюкозе (глюкоза

в плазме крови через 2 ч после нагрузки глюкозой

в пределах от 7,8 до 11,1 ммоль/л).

Наличие у пациента с основным признаком МС

(центральным типом ожирения) любых двух дополнитель-

ных критериев служит основанием для диагностики МС.

С целью диагностики субклинического атероскле-

роза пациентам проводилась ультразвуковая допплеро-

графия (УЗДГ) сонных артерий. Исследование проводи-

лось на ультразвуковой системе Esaote MyLab Twice (Ита-

лия). Проявлением субклинического атеросклероза счи-

тали увеличение толщины комплекса интима–медиа

(КИМ) >0,9 мм. Критерием наличия атеросклеротиче-

ской бляшки в сонных артериях является локальное утол-

щение участка сонной артерии более чем на 50% в сравне-

нии с окружающими участками или утолщение участка

КИМ сонной артерии >1,5 мм с протрузией его в сторону

просвета сосуда [18].

Статистическая обработка данных проводилась

с помощью программы Statistica 10.0 (StatSoft, США). Ре-

зультаты представлены в виде медианы (Ме) [25-го; 75-го

перцентилей]. Для сравнения двух независимых групп

применялся критерий Манна–Уитни. Анализ взаимосвя-

зи двух признаков проводился с использованием корре-

ляционного анализа Спирмена. Для сравнения частот ка-

чественных признаков в несвязанных группах применял-

ся критерий χ2. Сравнение трех и более независимых

групп проводилось с применением метода ANOVA по

Краскелу–Уоллису (H-тест). Результаты считались стати-

стически значимыми при величинах достигнутого уровня

значимости р<0,05.

Результаты
МС был диагностирован у 49 (38,3%) больных ПсА.

В таблице представлены клинико-лабораторные показате-

ли включенных в исследование больных ПсА. Так, АО вы-

явлено у 72 (56,3%), ожирение по ИМТ – у 29 (22,7%), по-

вышение уровня ЛПНП – у 101 (78,9%), ТГ – у 12 (9,4%),

снижение уровня ЛПВП – у 65 (50,8%), гипергликемия –

у 8 (6,5%), АГ – у 32 (25%).

Выполнен анализ распространенности МС у боль-

ных ПсА в трех возрастных группах: 20–39 лет (1-я груп-

па), 40–59 лет (2-я группа) и старше 60 лет (3-я группа).

Отмечалось достоверное (p=0,001) увеличение числа слу-

чаев МС с возрастом (рис. 1). Также проведена оценка

встречаемости МС у больных ПсА в зависимости от ак-

тивности заболевания (рис. 2). Различия не достигли ста-

тистической значимости, однако отмечалась тенденция

к увеличению случаев МС по мере нарастания активности

заболевания. Отмечалось увеличение толщины КИМ

с возрастом: 0,68 [0,66; 0,75]; 0,76 [0,73; 0,83]; 0,86 [0,86;

0,93] мм (в 1, 2, 3-й группах соответственно; p1–2=0,001;

p2–3=0,03; p1–3=0,001). Также отмечалось увеличение час-

тоты субклинического атеросклероза от 1-й к 3-й группе:

в 1-й группе он выявлен у 26,5%, во 2-й – у 64,4%, в 3-й –

у 100% обследованных.

Пациенты с МС были старше пациентов без МС (46

[43; 53] и 39 [31; 46] лет соответственно; p<0,0001). Эти

группы не различались по длительности ПсА (15 [7; 29]

и 15 [5,5; 25] лет; p=0,47), ЧПС (8 [5; 16] и 7 [4; 12]; p=0,10),

ЧБС (11 [6; 20] и 8 [4; 13]; p=0,06). Однако у больных ПсА

с МС были достоверно выше значения DAS: 4,4 [3,2; 5,6]

и 3,5 [2,5 4,7] соответственно (p=0,02).

Субклинический атеросклероз по данным УЗДГ сон-

ных артерий выявлен у 65 (50,8%) больных. У больных ПсА

с МС средние и максимальные значения КИМ были дос-

товерно больше, чем у пациентов без МС: 0,78 [0,72; 0,86]

и 0,73 [0,66; 0,77] мм соответственно (p<0,0001) и 0,94

[0,84; 1,03] и 0,84 [0,75; 0,94] мм соответственно (p<0,01).

У них достоверно чаще выявлялись признаки субклиниче-

ского атеросклероза сонных артерий в сравнении с паци-

ентами без МС – в 33 (67,3%) и 32 (40,5%) случаях соответ-

ственно (p=0,003).

Выявлена статистически значимая связь между зна-

чениями толщины КИМ и традиционными ФР развития

ССЗ (компонентами МС): ОТ (R=0,41, p<0,0001), ИМТ

(R=0,41, p<0,0001), уровнем систолического АД (R=0,41,

p<0,0001), ЛПНП (R=0,44, p<0,0001), ТГ (R=0,36,

p<0,0001). Также выявлена корреляция между значения-

ми толщины КИМ и длительностью ПсА (R=0,18,

p<0,03).
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Клинико-лабораторная характеристика
больных ПсА

Показатель Значения

Длительность псориаза, годы, Me [25-й; 75-й перцентили] 15 [6; 26]

ЧБС, Me [25-й; 75-й перцентили] 9,0 [5,0; 15,5]

ЧПС, Me [25-й; 75-й перцентили] 8,0 [4,0; 14,0]

СОЭ, мм, Me [25-й; 75-й перцентили] 18 [7,5; 30,5]

Индекс Ричи, Me [25-й; 75-й перцентили] 13 [6,5; 25]

DAS, Me [25-й; 75-й перцентили] 3,86 [2,72; 5,14]

Активность ПсА, n (%):
– низкая 21 (16,4)
– умеренная 33 (25,8)
– высокая 74 (57,8)

Абдоминальное ожирение, n (%) 72 (56,3)

Ожирение по ИМТ (≥30 кг/м2), n (%) 29 (22,7)

Повышение уровня ЛПНП, n (%) 101 (78,9)

Снижение уровня ЛПВП, n (%) 65 (50,8)

Повышение уровня ТГ, n (%) 12 (9,4)

Гипергликемия, n (%) 8 (6,5)

АГ, n (%) 32 (25)

Примечание. ЧБС – число болезненных суставов, ЧПС – число припухших сус-
тавов.
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Обсуждение
В нашем исследовании выявлена высокая встреча-

емость МС у больных ПсА – он обнаружен почти у 40%

обследованных. Эти результаты соответствуют данным

зарубежных работ, демонстрирующих высокую распро-

страненность МС при ПсА [8, 9]. В ранее опубликован-

ных отечественных работах указывалось на преимущест-

венную распространенность у пациентов с ПсА таких

метаболических нарушений, как АО, дислипидемия [15,

19]. По нашим данным, также наиболее частыми мета-

болическими отклонениями были АО (56,3%) и дисли-

пидемия (90,6%). Известно, что ожирение чаще встреча-

ется среди больных ПсА и псориазом по сравнению

с больными РА и лиц без системных заболеваний [20].

В то же время само ожирение является предиктором раз-

вития ПсА в общей популяции и среди пациентов с псо-

риазом [13].

С возрастом увеличивается риск развития МС

и ССЗ, обусловленных атеросклерозом [18]. Нами также

отмечено увеличение числа случаев МС. Так, в младшей

возрастной группе МС выявлен в 18,4% случаев, в сред-

ней – у половины у обследованных, в старшей – у 2/3 па-

циентов. Обращала на себя внимание высокая распро-

страненность субклинического атеросклероза у лиц мо-

лодого и среднего возраста – 26,5 и 64,4% пациентов со-

ответственно.

У больных ПсА с МС были выше показатели актив-

ности ПсА, которая оценивалась по DAS, в сравнении

с пациентами без МС, что может быть обусловлено непо-

средственным влиянием самой висцеральной жировой

ткани, способствующей поддержанию воспалительного

процесса благодаря продукции биологически активных ве-

ществ. Также отмечалась тенденция к увеличению числа

случаев МС по мере увеличения активности ПсА, что тоже

может свидетельствовать в пользу влияния МС на актив-

ность ПсА.

Обращала на себя внимание высокая встречаемость

дислипидемии у пациентов с ПсА – повышение уровня

ЛПНП у 78,9% больных, снижение уровня ЛПВП –

у 50,8%. Данные крупных исследований подтверждают

высокую распространенность дислипидемии у пациен-

тов с псориатическими проявлениями, характеризую-

щейся преимущественно повышением уровня ТГ и сни-

жением ЛПВП, в сравнении с лицами без ревматических

заболеваний [21]. В отличие от этих исследований, по на-

шим данным, нарушение липидного обмена было обу-

словлено повышением уровня ЛПНП и снижением уров-

ня ЛПВП, в то время как повышение уровня ТГ было об-

наружено лишь у 12 (9,4%) обследованных. Однако в ра-

нее опубликованных отечественных работах выявлялись

аналогичные нарушения липидного профиля [15, 19], ко-

торые могут быть обусловлены особенностями нашей по-

пуляции. Важно отметить, что дислипидемия играет

ключевую роль в атерогенезе [22], в том числе и у боль-

ных ПсА и псориазом.

В настоящее время считается, что высокая сердечно-

сосудистая заболеваемость у больных с ПсА и псориазом

может быть связана с широкой распространенностью

у этой категории больных метаболических отклонений, та-

ких как дислипидемия и ожирение, что подтверждено ре-

зультатами ряда исследований [7, 23]. В нашей работе

у больных ПсА при наличии МС были достоверно выше

значения толщины КИМ (как проявление субклиническо-

го атеросклероза), по сравнению с пациентами без МС.

Наличие ассоциации показателей КИМ с традиционными

ФР развития ССЗ (компонентами МС) и длительностью

ПсА позволяет предположить возможное влияние на про-

цесс развития ССЗ у больных ПсА как традиционных ФР,

так и длительности ПсА.

Вероятно, суммация метаболических нарушений

и системного воспалительного процесса, лежащего в ос-

нове патогенеза псориаза и ПсА, может быть причиной

ускоренного развития атеросклеротического поражения

сосудов у этих пациентов. Выявление МС у больных мо-

лодого возраста создает необходимость проведения свое-

временных мероприятий, направленных на коррекцию

метаболических нарушений и лечение воспаления для

профилактики сердечно-сосудистых катастроф у боль-

ных ПсА.
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Рис. 1. Распространенность МС у больных в трех возрастных
группах
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Рис. 2. Распространенность МС в зависимости от активности
ПсА
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