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ОСОБЕННОСТИ ПИЩЕВОГО СТАТУСА
БОЛЬНЫХ РАСПРОСТРАНЕННЫМ ПСОРИАЗОМ

АННОТАЦИЯ. В статье представлены результаты изучения структу­
ры пищевого рациона больных псориазом, позволяющие определить методы 
коррекции в системе лечебных мероприятий.

The authors analysed the structure of nutrient budget of psoriasis patients 
which allowed appointing correction methods within the system of treatment.В настоящее время псориаз определяют как хронический дерматоз муль- тифакториальной природы с долей генетической (64-72%) и средовой компонен­ты (28-36%), характеризующийся гиперпролиферацией эпидермальных клеток,
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нарушением кератинизации, воспалительной реакцией в дерме, изменениями в 
различных органах и системах [1; 2; 3; 4; 5].

Патогенетическая модель, связывающая псориаз с патологией кишечника, 
представляет собой концепцию, необходимую для понимания системных особен­
ностей псориаза. Кишечная этиология при псориазе не объясняет все различные 
проявления болезни, но дает возможность интеграции различных исследований 
и клинической информации. Изучение и коррекция диететики является «крае­
угольным камнем» в немедикаментозной коррекции любого заболевания, в том 
числе и псориаза. В литературных источниках встречаются данные, характери­
зующие попытки контроля иммунобиологических реакций путем модификации 
рациона питания. При оценке правомочности экстраполяции результатов экс­
периментальных исследований, проведенных с использованием различных диет 
на определенную популяцию населения, необходимо учитывать тот факт, что в 
питании людей чаще встречается не какая-либо изолированная форма алимен­
тарной недостаточности, а сочетанный дефицит одновременно нескольких эс­
сенциальных нутриентов, то есть полинутриентная недостаточность.

В этой связи чрезвычайно важным является изучение влияния распростра­
ненных в питании больных форм полинутриентной недостаточности на интересу­
ющие показатели, в том числе и на состояние иммунобиологической реактивности. 
Не отрицая важности детального аналитического подхода к выяснению роли от­
дельных нутриентов, целесообразно признать настоятельную необходимость изу­
чения одновременного воздействия на механизмы резистентности характерного 
для жизненных ситуаций комплекса пищевых факторов для более полного пони­
мания роли питания в формировании клинической картины псориаза. Именно 
такой подход к проблеме изучения алиментарного статуса, характерного для жи­
телей определенной климатогеографической зоны, дает возможность правильно 
оценить роль характера питания в формировании иммунобиологического «лица» 
больных с микст-патологией. Представляется интересным мнение о том, что в 
коррекции рациона отдельных популяций людей нужно опираться как на необхо­
димый состав нутриентов, так и на генетически детерминированные, сформиро­
ванные с учетом климатических условий среды обитания пищевые привычки насе­
ления. Важен как спектральный анализ рациона, так и разница в рационе групп 
сравнения. Такого рода данные могут позволить определить практические выходы 
на методы коррекции с адекватным и эффективным использованием алиментар­
ных воздействий в системе лечебных мероприятий.

Для решения поставленных задач нами проведено углубленное изучение 
привычек питания, структуры пищевого рациона по унифицированным опросни­
кам Института питания РАМН (г. Москва) с расчетом количества употребляе­
мого животного белка, углеводов, растительного и животного жира, холестерина, 
калорий [расчет производился при помощи компьютерной программы «XENICAL® 
Food & Activity Planner» Version: 2.1998, F. Hoffmann-La Roch, Ltd.].

В табл. 1 обобщены результаты анализа пищевого статуса больных псориа­
зом и практически здоровых лиц.

Сравнению подвергли белковый, жировой, углеводный показатели, уровень за­
менимых и незаменимых аминокислот, а также энергетическую ценность и общее 
количество нуклеиновых кислот, поскольку этим компонентам отводится наиболее 
значимая роль в процессах клеточного обновления, синтеза клеточного белка и 
субстратного обеспечения клетки при псориазе и адекватного реагирования системы 
иммунитета у часто и длительно болеющих [6; 7; 8].
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При сравнительной характеристике основных компонентов рациона боль­
ных и практически здоровых лиц выявлено, что в группе больных распростра­
ненным псориазом снижено количество потребления белка в структуре дневно­
го рациона по сравнению с группой контроля (потребление белка ниже в группе 
больных распространенным псориазом на 10%, калораж в среднем на — 18%).

Определено достоверное увеличение потребления углеводов у больных псо­
риазом по сравнению с практически здоровыми лицами (89,11±2,15 и 78,23±4,25; 
p<0,05), в свою очередь, при псориазе наблюдается достоверное увеличение 
потребления углеводов в сравнении с контрольной группой.

Таблица 1
Основные компоненты рациона больных псориазом и практически здоровых лиц

Компоненты рациона (гр/сут) Практически здоровые 
лица (n=90) Больные псоризом (n=120)

Белки /гр/ 115,18+1,37 89,94±2,59*
Жиры /гр/ 129,46±8,57 81,91+9,71*
Углеводы /гр/ 78,23+4,25 99,89+4,98*
Энергетическая ценность /ккал/ 3409,71+162,11 2072,56+152,59*
Сумма незаменимых аминокислот /гр/ 37,73+1,94 23,05+2,51*
Валин /гр/ 6,22+0,17 3,17+0,37*
Изолейцин /гр/ . 6,21+0,31 2,51+0,31*
Лейцин /гр/ 9,75+0,54 2,54+0,53*
Лизин /гр/ 7,95+0,26 3,96+0,48*
Метионин /гр/ 3,67+0,18 1,0+0,16*
Треонин /гр/ 6,56+0,31 1,95+0,29*
Триптофан /гр/ 3,11+0,11 0,91 ±0,09*
Фенилаланин /гр/ 6,15+0,31 2,23+0,32*
Сумма заменимых аминокислот /гр/ 82,21+4,52 32,38+4,29*
Аланин /гр/ 6,96+0,19 2,68+0,37*
Аргинин /гр/ 7,27+0,28 2,89+0,36*
Аспарагиновая кислота /гр/ 8,92+0,27 5,0±0,54*
Гистидин/гр/ 4,70+0,24 1,1 +0,24*
Глицин /гр/ 5,74+0,19 2,46+0,36*
Глутаминовая кислота /гр/ 23,15+1,13 9,08+1,38*
Пролин /гр/ 5,14+0,26 2,04+0,41*
Серин /гр/ 7,01+0,35 2,25+0,31*

Примечание: * — достоверность различия показателей с «условно здоровыми» — p<0,05;

Соотношение белков-жиров-углеводов у здоровых лиц составило 1,5:1,7:1,0; 
в группе больных псориазом — 1,1:1,0:1,2, определяя смещение белково-углевод- 
ного соотношения в пользу углеводов. Для наглядности нами был использован 
коэффициент, отражающий отношение общего калоража к содержанию основ­
ных компонентов в граммах (табл. 2).

Таблица 2
Коэффициент соотношения основных компонентов пищи 

и общего калоража в обследованных группах
Коэффициенты

Белок, г/ккал Жир, г/ккал Углеводы, г/ккал
Практически здоровые лица 
n=90 29,6±0,45 26,4+1,01 43,7+2,96

Больные псориазом
n≈120

23,2+1,17’ 25,5+0,36 20,9+2,47’

Примечания: * — достоверность различия показателей больных псориазом с 
показателями практически здоровых лиц — p<0,05;
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Таблица демонстрирует перераспределение рациона в сторону уменьшения 
потребления белка и углеводов на фоне снижения общего калоража пищи в 
группах больных псориазом. Что интересно, достоверных отличий по соотно­
шению жирового компонента пищи и калоража в группах сравнения получено 
не было. Очевидно, компенсация белково-углеводного дефицита в группах срав­
нения происходит за счет увеличения количества жира в структуре дневного 
рациона.

Кроме того, определен достоверный дефицит экзогенного поступления нук­
леиновых кислот, общей суммы аминокислот и каждой аминокислоты в отдель­
ности у больных по сравнению со здоровыми.

При корреляционном анализе составных индекса PASI (представляющих 
собой математическое отражение клинической картины) при псориазе и содер­
жания в рационе основных компонентов пищи были получены следующие ре­
зультаты — количество экзогенного поступления белка в структуре суточного 
рациона коррелирует:

♦с индексом PASI (r=-0,654, p<0,01);
♦длительностью псориаза (r=-0,712, p<0,05);
♦наличием в структуре микстпатологии (r=-0,546, p<0,05).
Приведенные данные являются дополнительным аргументом того, что соот­

ношение отдельных компонентов питания может быть связано с клиническими 
компонентами псориаза. Причины такого явления могут быть различными, вклю­
чая влияние социальных факторов. Однако такого рода явления необходимо 
учитывать, переходя к вопросам коррекции патологических отклонений, сопро­
вождающих течение псориатического процесса, так как направленная модифи­
кация метаболизма с помощью алиментарных воздействий является одним из 
компонентов пути функциональной регуляции иммунной системы в группе боль­
ных псориазом.
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