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VESTNIK VITEBSKOGO GOSUDARSTVENNOGO MEDITSINSKOGO UNIVERSITETA, 2018, VOL. 17, N5DOI: https://doi.org/10.22263/2312-4156.2018.5.142АБДОМИНАЛЬНОЕ  ОЖИРЕНИЕ  И  АНДРОГЕНЕТИЧЕСКАЯ  АЛОПЕЦИЯ  У  ПАЦИЕНТОВ-МУЖЧИН  ДЕРМАТОЛОГИЧЕСКОГО  ПРОФИЛЯТИХОНОВСКАЯ И.В.Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет, г. Витебск, Республика БеларусьВестник ВГМУ. – 2018. – Том 17, №5. – С. 142-147.ABDOMINAL OBESITY AND ANDROGENETIC ALOPECIA IN MALE PATIENTS OF THE DERMATOLOGICAL PROFILETIKHONOVSKAYA I.V. Vitebsk State Order of Peoples’ Friendship Medical University, Vitebsk, Republic of BelarusVestnik VGMU. 2018;17(5):142-147.Резюме. Профилактика сердечно-сосудистых заболеваний – одно из основных направлений медицины. Абдоминальное ожирение является базовым признаком в диагностике метаболического синдрома, осложнениями которого яв-ляются сердечно-сосудистые заболевания. В зависимости от популяции, начала и клинических проявлений, ан-дрогенетическая алопеция может быть ассоциирована с метаболическим синдромом, инсулинорезистентностью, гиперлипидемиями. Цель работы – изучить частоту встречаемости абдоминального ожирения и андрогенетической алопеции у паци-ентов-мужчин дерматологического профиля.Материал и методы. Обследовались 100 пациентов-мужчин в возрасте 30 лет и старше, страдающих различной кожной патологией. Использовались клинический, антропометрический методы исследования. Результаты. Все обследованные пациенты были трудоспособного возраста (средний возраст – 50,9±11,6 лет). Аб-доминальное ожирение диагностировано у 62 (62%) пациентов, 44 (44%) имели андрогенетическую алопецию с преобладанием ее макушечной формы легкой и средней степени тяжести. Среди пациентов с андрогенетической алопецией тридцать (68,1%) страдали абдоминальным ожирением, что чаще, чем среди пациентов без андроге-нетической алопеции – 32 (57,1%). Артериальная гипертензия различной степени тяжести диагностирована у 17 (40,4%) пациентов с макушечной формой андрогенетической алопецией, что чаще, чем у пациентов без андроге-нетической алопеции – 14 (25%). Андрогенетическая алопеция сочеталась с артериальной гипертензией и абдо-минальным ожирением у 13 (29,5%) пациентов; артериальной гипертензией и псориазом у 12 (27,2%) пациентов; артериальной гипертензией, абдоминальным ожирением и псориазом у 11 (25%) пациентов. Заключение. Дополнительные исследования необходимы для окончательных выводов сочетания этих заболева-ний и возможной патогенетической связи. Ключевые слова: андрогенетическая алопеция, абдоминальное ожирение, псориаз.Abstract.The prevention of cardiovascular diseases is one of the major directions of medicine. Abdominal obesity is the main sign in the diagnosis of metabolic syndrome, complications of which are cardiovascular diseases. Depending on the population, onset and clinical manifestations androgenetic alopecia can be associated with metabolic syndrome, insulin resistance, hyperlipidemia. The aim of this study was to investigate the occurrence rate of abdominal obesity and androgenetic alopecia in dermatological male patients.Material and methods. One hundred male patients at the age of 30 years and older who had different skin pathologies were observed. Clinical, anthropometric methods of investigation were used.Results. All examined patients were able-bodied (mean age – 50,9±11,6 years). Abdominal obesity was diagnosed in 
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ВЕСТНИК ВИТЕБСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА, 2018, ТОМ 17, №562 (62%) of patients, 44 (44%) of them had androgenetic alopecia with the predominance of its vertex type of mild and moderate severity. Thirty (68,1%) male patients with androgenetic alopecia suffered from abdominal obesity, this occurred more frequently than in patients without androgenetic alopecia – 32 (57,1%) persons. Seventeen (40,4%) patients with the vertex type of androgenetic alopecia had arterial hypertension of various severity degree, this occurred more often than in patients without androgenetic alopecia – 14 (25%) subjects. The combination of androgenetic alopecia, arterial hypertension and abdominal obesity was observed in 13 (29,5%) male patients. The combination of androgenetic alopecia, arterial hypertension and psoriasis was observed in 12 male patients (27,2%). The combination of androgenetic alopecia, arterial hypertension, abdominal obesity and psoriasis was observed in 11 male patients (25%). Conclusions. Further studies are needed for drawing definitive conclusions concerning the combination of these diseases and possible pathogenetic connection between them. Key words: androgenetic alopecia, abdominal obesity, psoriasis.Большое число заболеваний, в том числе и метаболических, могут проявляться на коже. На-пример, черный акантоз, липоидный некробиоз, перфорирующие дерматозы при сахарном диа-бете, хроническое телогеновое выпадение волос при гипо/гипертиреозе, ксантомы при наруше-нии метаболизма липидов. Патогенетическая вза-имосвязь одних состояний установлена, других – выясняется. Есть исследования, позволяющие сделать заключение, что выдающийся подборо-док, андрогенетическая алопеция (АГА), складка мочки уха, ксантелазма и дуга роговицы (Arcus corneae) независимо от возраста и других извест-ных факторов риска кардиоваскулярных заболе-ваний ассоциированы с повышенным риском раз-вития ишемической болезни сердца и инфаркта миокарда [1, 2].  Андрогенетическая алопеция (АГА) или алопеция по мужскому типу, – прогрессирующая нерубцовая потеря волос, в результате которой терминальные волосяные фолликулы в андро-гензависимых зонах постепенно заменяются вел-люсными. Процесс этот медленный и гистологи-чески проявляется минитюаризацией волосяного фолликула, размеры которого, как известно, за-висят от размеров дермального сосочка. В конеч-ном итоге на месте фолликула возникает фиброз, и рост волос становится невозможным. Особую роль в развитии этого процесса играет мышца, поднимающая волос, которая в конечной стадии АГА замещается жировой тканью. В развитии заболевания имеют значении генетические, эн-докринные и возрастные факторы, но основную роль у мужчин играют андрогены и рецепторы к ним. Доказано, что волосяные фолликулы в об-ласти АГА экспрессируют больше андрогеновых рецепторов и содержат более высокий уровень 5α-редуктазы (фермент, который превращает тестостерон в более активный дигидротестосте-
рон). У пациентов, имеющих АГА, уровень ан-дрогенов в крови в большинстве случаев оста-ется нормальным. По различным данным, АГА может встречаться у 50-95% мужчин в зависимо-сти от популяций и возраста, причем с возрастом число пациентов с АГА увеличивается, достигая до 80-95% в возрасте 80 лет. Есть исследования, подтверждающие, что тяжелые стадии макушеч-ной формы АГА являются локальным проявле-нием системного атеросклероза. Возможно, этим можно объяснить эффект топического минокси-дила при лечении АГА [3, 4]. Ряд исследований указывает на то, что АГА ассоциирована с мета-болическим синдромом, основным клиническим признаком которого является абдоминальное ожирение [5, 6]. Ожирение – крайне актуальная проблема современности и количество людей, страдаю-щих им, постоянно увеличивается, особенно в экономически развитых странах. Большинство исследователей считают, что абдоминальное ожирение, а не индекс массы тела, является пре-диктором сердечно-сосудистых заболеваний. Аб-доминальное (висцеральное) ожирение опреде-ляется по количеству жира в брюшной полости. Уровень жира в брюшной полости можно опре-делить магнитно-резонансной томографией, ком-пьютерной томографией или по соотношению объема талии и объема бедер (нормальные пока-затели у мужчин-европейцев менее 1, что соот-ветствует объему талии менее 102 см). С другой стороны, объем талии менее 94 см у мужчин-ев-ропейцев считается целевым для профилактики сердечно-сосудистых заболеваний и по критери-ям диагностики метаболического синдрома, аб-доминальное ожирение у мужчин определяется при объеме талии больше, чем 94 см [7, 8]. Опас-ность абдоминального ожирения в том, что оно приводит к развитию артериальной гипертензии, 



144

VESTNIK VITEBSKOGO GOSUDARSTVENNOGO MEDITSINSKOGO UNIVERSITETA, 2018, VOL. 17, N5инсулинорезистентности и сахарному диабету 2 типа, дислипидемиям с формированием метабо-лического синдрома. Цель настоящего исследования – изучить частоту встречаемости андрогенетической ало-пеции и абдоминального ожирения у пациентов-мужчин дерматологического профиля.Материал и методыНаблюдались 100 пациентов-мужчин, нахо-дящихся на лечении в кожном и микологическом отделениях Витебского областного клиническо-го центра дерматовенерологии и косметологии за период ноябрь 2015 года – январь 2016 года в возрасте 30 лет и старше. Исключены пациенты, получающие препараты для контроля веса, и па-циенты, получающие статины. Методы обследо-вания включали в себя сбор анамнеза, измерение антропометрических данных (рост, масса тела, окружность талии), расчет ИМТ по формуле: мас-са тела (кг) / рост (м). Ожирение определялось по индексу массы тела Кетле: менее 18,5 – недоста-точная масса тела, 18,5-24,9 – нормальная масса тела, 25,0-29,9 – избыточная масса, 30,0-39,9 – ожирение, 40,0 и выше – выраженное ожирение. Объем талии измерялся в сантиметрах как наи-меньший объем между грудной клеткой (нижний край ребер) и гребнем подвздошной кости. Для классификации уровня артериального давления (АД) использовались следующие критерии: оп-тимальное АД - < 120/80 мм рт. ст., нормальное АД – 120-129 / 80-84 мм рт. ст., высокое нормаль-ное АД 130-139 / 85-89 мм рт. ст., АГ (артериаль-ная гипертензия) 1-й степени (мягкая АГ) – 140-159 / 90-99 мм рт. ст., АГ 2-й степени – 160-179 / 100-109 мм рт. ст., АГ 3-й степени – АД выше 180 / 110 мм рт. ст. [7, 8].АГА классифицировалась по Гамильтону – Норвуду (Hamilton–Norwood) следующим об-разом: отсутствие АГА (I, II); лобная АГА (IIa, III, IIIa, IVa); макушечная АГА легкой степени (IV); средней степени (V, Va); тяжелой (VI, VII). Для сравнительного анализа были выделены 2 груп-пы пациентов: группа 1 – пациенты с лобной АГА (IIa, III, IIIa, IVa) и  группа 2 – пациенты с маку-шечной АГА (IV; V, Va; VI, VII). РезультатыСредний возраст обследованных пациентов составил 50,9±11,6 лет. Среди них страдающих 

псориазом было 68 человек (68%), различными видами экзем 10 (10%), микозами 10 (10%), роза-цеа – 4 (4%), красным плоским лишаем – 4 (4%), другими дерматозами (контактно – аллергический дерматит, многоформная экссудативная эритема, токсикодермия, вирусная экзантема) – 4 (4%).Пациентов с I и II степенью АГА, что рас-ценивается как отсутствие АГА, было 56 (56%). Средний возраст этих пациентов составил 46,6±11,7 года. По индексу массы тела пациенты этой группы распределились следующим образом: с нормальным весом было 26 (46,4%), с повышен-ным – 20 (35,7%), с ожирением – 7 (12,5%), с выра-женным ожирением – 3 (5,4%). Окружность талии более 94 см была у 32 (57,1%) пациентов. Арте-риальная гипертензия различной степени тяжести была диагностирована у 14 (25%) пациентов. Два пациента из этой группы перенесли инфаркт в раннем возрасте (27 и 50 лет). Андрогенетическая алопеция наблюдалась у 44 (44%) обследованных пациентов. Среди них лобный (IIa, III, IIIa, IVa) тип был диагностиро-ван у двоих (4,5%), макушечный у 42 (95,4%) пациентов. Из 42 пациентов с макушечной АГА, АГА легкой степени (IV) была у 23 (54,7%), сред-ней степени тяжести (V, Va) у 9 (21,4%) и тяже-лой (VI, VII) у 10 (23,8%) пациентов. По индек-су массы тела пациенты с макушечной формой АГА распределились следующим образом: с нор-мальным весом было 9 (21,4%), с повышенным весом – 19 (45,2%), с ожирением – 11 (26,1%), с выраженным ожирением – 3 (7,1%). Окружность талии более 94 см наблюдалась у 30 (71,4%) па-циентов. Артериальная гипертензия различной степени тяжести была установлена у 17 (40,4%) пациентов.Сравнительные антропометрические дан-ные обследованных пациентов отражены в та-блице 1, частота встречаемости АГ у пациентов с АГА – в таблице 2.АГА (лобный и макушечный тип) сочета-лась с артериальной гипертензией и абдоминаль-ным ожирением у 13 (29,5%) пациентов; артери-альной гипертензией и псориазом у 12 (27,2%) пациентов; артериальной гипертензией, абдоми-нальным ожирением и псориазом у 11 (25%) па-циентов.
ОбсуждениеЕсть наблюдения, что АГА, в зависимости от тяжести, возраста начала заболевания и по-
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ВЕСТНИК ВИТЕБСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА, 2018, ТОМ 17, №5пуляции, ассоциирована с повышенным риском сердечно-сосудистых заболеваний, инсулиноре-зистентностью и метаболическим синдромом, основным проявлением которого является абдо-минальное ожирение. Такая связь прослеживает-ся особенно у молодых пациентов [5, 9, 10]. Как эти состояния могут быть связаны между собой, остается непонятным. Одна из теорий объясня-ет взаимосвязь АГА и метаболического синдро-ма инсулинорезистентностью, наблюдаемой при последнем, и дисрегуляцией инсулиноподобного фактора роста 1 у людей с ожирением. Как из-вестно, инсулин и инсулиноподобный фактор роста могут индуцировать активность 5α – ре-дуктазы, фермента, играющего основную роль в развитии АГА у мужчин. Есть точка зрения, что у пациентов с ранним началом макушечной формы АГА следует исключать инсулинорези-стентность [10]. Ряд исследований указывает на то, что из – за липотоксичности, возникающей при ожирении, развивается оксидативный стресс [11], который оказывает значительное влияние на старение волосяного фолликула и стимулирует секрецию факторов, угнетающих его рост [12]. Кроме депонирования энергии, жировая ткань является активной субстанцией и секретирует биологические медиаторы, которые способны ре-гулировать кровяное давление, гомеостаз глюко-зы, ангиогенез и иммунные реакции. Семейство этих медиаторов может синтезироваться непо-средственно жировыми клетками (адипокины) и клетками иммунной системы, которые обнаружи-ваются в стромально - васкулярной фракции жи-ровой ткани (цитокины). Адипокины и цитокины реализовывают про- и антивоспалительный от-
вет, поддерживают хроническое (микровоспале-ние) воспаление. Как известно, микровоспаление  играет определенную роль в развитии фиброза при АГА. При вертикальном разрезе биоптата очагов алопеции определяются воспалительные инфильтраты, локализующиеся в верхней части фолликула (нижняя часть воронки и перешеек), а при иммуногистохимическом исследовании выявлено увеличенное количество коллагена I и утолщение перифолликулярной оболочки, осо-бенно у пациентов старшей возрастной группы [13-15].  С другой стороны, в данном исследовании большинство пациентов с АГА страдали псори-азом, который является независимым фактором риска развития метаболического синдрома и ассо-циирован с ожирением. Многочисленные исследо-вания указывают на то, что у пациентов, страда-ющих псориазом, значительно повышается риск развития сердечно-сосудистых заболеваний. 

ЗаключениеТаким образом, проведенное исследование показало, что 44% дерматологических пациен-тов имеют АГА с преобладанием ее макушечной формы легкой и средней степени тяжести, при-чем большинство пациентов являются лицами трудоспособного возраста. Абдоминальное ожи-рение встречается у 62% дерматологических па-циентов, несколько чаще у пациентов с АГА по сравнению с пациентами без АГА (68,1% и 57,1% соответственно). Учитывая данные литературы и собствен-ные наблюдения, можно предположить, что в 

Таблица 1 – Антропометрические данные у обследованных пациентов Тип АГА Нормальный вес Повышенный вес Ожирение Выраженное ожирение Окружность талии > 94 смБез АГА (I, II) 26 (46,4%) 20 (35,7%) 7 (12,5%) 3 (5,4%) 32 (57,1%)Макушечная АГА 9 (21,4%) 19 (45,2%) 11 (26,2%) 3 (7,1%) 30 (71,4%)Таблица 2 – Частота встречаемости АГ у обследованных пациентовСтепень артериальной гипертен-зии Тип АГА Без АГА (56 пациентов) Макушечная АГА (42 пациента)АГ 1 степени 5 (8,9%) 12 (28,5%)АГ 2 степени 8 (14,2%) 2 (4,8%)АГ 3 степени 1 (1,8%) 3 (7,1)Итого 14 (25%) 17 (40,4%)Примечание: в виду малого числа, в таблицу не включены пациенты с лобным типом АГА.
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VESTNIK VITEBSKOGO GOSUDARSTVENNOGO MEDITSINSKOGO UNIVERSITETA, 2018, VOL. 17, N5случае сочетания АГА с абдоминальным ожире-нием (оба признака можно определить визуально любому специалисту), необходимо дополнитель-ное, целенаправленное обследование пациентов для исключения/подтверждения метаболическо-го синдрома, что в конечном итоге будет вносить неоценимый вклад дерматологов в профилакти-ку сердечно-сосудистых заболеваний. Для уста-новления же патогенетической взаимосвязи этих заболеваний необходимы дополнительные кли-нические, биохимические, иммунологические и молекулярно-генетические исследования.
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