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Цель. Изучить распространенность метаболического синдрома (МС) и суммарный риск сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) среди пациентов
с подагрой в зависимости от наличия МС. 
Материал и методы. В исследование включено 56 пациентов (82% мужчин и 18% женщин) с верифицированной первичной хронической
подагрой и МС (основная группа). Средний возраст составил 53,3±10,9 года; медиана длительности подагры – 5,74 (2,0-8,5) лет. В основ-
ной группе преобладали мужчины (82%). Группа сравнения – 30 пациентов с МС, не страдающих подагрой и другими воспалительными за-
болеваниями. Среди обследованных также преобладали мужчины (73,3%). Средний возраст составил 55,3±12,5 лет. Для всех пациентов про-
водилась оценка параметров МС, определение уровня мочевой кислоты, креатинина, гликемии натощак, определялись показатели липидного
спектра [общий холестерин (ОХС), триглицериды (ТГ), холестерин липопротеинов высокой плотности (ХС ЛПВП), холестерин липопротеинов
низкой плотности (ХС ЛПНП)], количественное измерение высокочувствительного С-реактивного белка в сыворотке крови высокочувствительным
иммунометрическим тестом. Рассчитан суммарный риск ССЗ по шкалам SCORE и PROCAM.
Результаты. Встречаемость артериальной гипертонии и гипертриглицеридемии была одинаковой в сравниваемых группах пациентов с МС
независимо от наличия подагры (p<0,001). Снижение уровня ХС ЛПВП было более характерно для больных основной группы в сравнении с
больными с изолированным МС (50% против 23,3%; p<0,01). Суммарный риск ССЗ у пациентов основной группы был значимо выше в сравне-
нии с группой изолированного МС (SCORE: 7,05% [3,84-9,03%] против 2,73% [1,71-4,97%], p<0,01; PROCAM: 13,2% [6,55-23,0%] про-
тив 11,75% [7,0-17,5%], p<0,05). Наиболее сильные положительные связи были выявлены между значениями риска по шкале PROCAM и
уровнем мочевой кислоты у пациентов обеих сравниваемых групп (коэффициенты корреляции 0,13 и 0,25, соответственно).
Заключение. Выявлена высокая распространенность основных факторов риска у пациентов с подагрой. Основной вклад в увеличение рис-
ка ССЗ по шкалам SCORE и PROCAM вносят уровни ОХС, ХС ЛПНП и ТГ. Более высокий риск ССЗ по шкале SCORE был выявлен у пациентов с
подагрой в сочетании с МС по сравнении с пациентами с изолированным МС (p<0,01). Данный факт позволяет предположить, что именно
совокупность метаболических нарушений, развивающихся как при подагре, так и при МС, обеспечивают повышение суммарного риска ССЗ. 
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Aim. To study the prevalence of metabolic syndrome (MS) and total risk of cardiovascular diseases (CVD) in patients with gout depending on the pre-
sence of MS. 
Material and methods. 56 patients (aged 53.3±10.9 years; men 82%) with verified primary chronic gout [median disease duration 5.7 (2.0-8.5)
years] and MS (the main group) were included into the study. The control group included 30 patients (aged 55.3±12.5 years; men 73.3%) with MS
without gout and other inflammatory diseases. The following parameters were evaluated in all patients: MS characteristics, serum uric acid, creatinine,
fasting glucose, total cholesterol, triglycerides, high density lipoprotein cholesterol (HDL cholesterol), low density lipoprotein cholesterol (LDL cholesterol),
and high-sensitivity C-reactive protein. The total risk of CVD was calculated by the SCORE and PROCAM scales.
Results. The incidence of arterial hypertension and hypertriglyceridemia was similar in the compared groups of patients with MS regardless of the pre-
sence of gout (p<0.001). Reduction in HDL cholesterol level was more typical for patients in the main group compared to patients with isolated MS (50%
vs 23.3%; p<0.01). The total CVD risk was significantly higher in the patients of the main group compared to the patients with isolated MS [SCORE: 7.05
(3.84-9.03) vs 2.73 (1.71-4.97), p<0.01; PROCAM: 13.2 (6.55-23.0) vs 11.75 (7.0-17.5), p<0.05]. The strongest positive associations were found
between the risk values on the PROCAM scale and the uric acid levels in the patients of both compared groups: correlation coefficients 0.13 and 0.25
in the patients of the main group and in patients with isolated MS, respectively.
Conclusion. A high prevalence of the main risk factors in patients with gout was revealed. Serum levels of total cholesterol, LDL-C cholesterol and trigly-
cerides made the main contribution to the increase in CVD risk according to SCORE and PROCAM scales. A higher CVD risk on the SCORE scale was found
in patients with gout in combination with MS compared to patients with isolated MS (p<0.01). This fact indicates that namely a complex of metabolic
disorders, developing both in gout and in MS, provides increase in the total CVD risk.
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Метаболический синдром и подагра: влияние на сердечно-сосудистый риск

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) являются
причиной 38% всех случаев смерти в Северной Аме-
рике и самой частой причиной смерти европейских муж-
чин в возрасте менее чем 65 лет, и второй по частоте при-
чиной смерти у женщин. Оценка и модификация кор-
ректируемых факторов риска ССЗ [артериальной ги-
пертензии (АГ), ожирения, курения] эффективно
уменьшает риск сердечно-сосудистых событий. Мета-
болический синдром (МС), также известный как син-
дром X или синдром инсулинорезистентности, яв-
ляется сочетанием различных расстройств обмена ве-
ществ, каждое из которых является независимым фак-
тором риска для ССЗ. Наличие МС связано с повы-
шенным риском ССЗ и сахарным диабетом 2 типа. Иден-
тификация МС в комбинации с оценкой 10-летнего рис-
ка ССЗ может использоваться для выделения групп па-
циентов, которые нуждаются не только в модификации
образа жизни, но и требуют специфической медика-
ментозной терапии.

Ревматологические пациенты с хроническими вос-
палительными заболеваниями имеют высокий риск ССЗ,
а также более высокую заболеваемость и смертность от
них. МС может обеспечивать дополнительную связь
между ускоренным атеросклерозом и воспалением при
этих заболеваниях.

Еще в 1988 г. Ревен определил инсулинорези-
стентность как центральный механизм сахарного диа-
бета 2 типа, АГ, ишемической болезни сердца [1]. В
последующие годы изучена связь между инсулиноре-
зистентностью, отдельными метаболическими нару-
шениями и их вклад в риск ССЗ [2-4]. МС рассматри-
вается как независимый фактор риска ССЗ и атероге-
неза за счет увеличения свободных жирных кислот, три-
глицеридов, снижения уровней холестерина липо-
протеидов высокой плотности (ХС ЛПВП) и аполипо-
протеина B, абдоминального ожирения, ИР, нарушений
углеводного обмена и АГ [5-11]. В настоящее время су-
ществуют три основные дефиниции МС, предложенные
«Всемирной Организацией Здравоохранения», «На-
циональной Образовательной Программой по Холе-
стерину» (оригинальные и модифицированные) и
критерии «Международной Федерации Диабета».

Хотя эти критерии широко распространены, до сих
пор ведутся дебаты относительно отдельных из них. Так,
наибольшую критику вызывает снижение критерия
абдоминального ожирения для мужчин – окружность
талии со 102 см до 94 см в рекомендациях Междуна-
родной Федерации Диабета [12]. Как выяснилось,
данное занижение показателей привело к увеличению
числа пациентов с МС в эпидемиологических иссле-
дованиях, в то время как частота ССЗ и, что более важ-
но, смертность от ССЗ значительно выше именно сре-
ди пациентов с окружностью талии более 102 см, чем
более 94 см [13-17]. 

В настоящее время в России приняты рекомендации
ВНОК по диагностике и лечению МС, при этом для по-
становки диагноза применяются именно критерии
Международной Федерации Диабета с некоторыми до-
полнениями [18].

В конце XX века с учетом основных приоритетов со-
временной медицины по борьбе с ССЗ вновь возник ин-
терес к изучению взаимосвязи между подагрой и АГ, по-
чечной недостаточностью и кардиоваскулярной пато-
логией. В 2007 г. H. K. Choi и соавт. [19] на основании
обзора данных NHANES III оценили взаимосвязь МС и
подагры. Так, МС был выявлен у 62,8% пациентов с по-
дагрой и только у 25,4% без данного заболевания, при
этом распространенность МС была, главным образом,
связана с высокой выявляемостью АГ, избытком мас-
сы тела и диабета у больных. Кроме того, распростра-
ненность МС увеличивалась с возрастом пациентов, и
составила 70% в группе пациентов старше 40 лет. 

В одном из исследований H.G. Yoo и соавт. [20] по-
казали, что частота выявления инсулинорезистентно-
сти среди больных с подагрой на 35% выше, чем в груп-
пе пациентов без нее. 

Помимо очевидной связи МС и синдрома инсули-
норезистентности с подагрой в последнее десятилетие
довольно широко изучается связь гиперурикемии с от-
дельными компонентами МС. В первую очередь инте-
ресна взаимосвязь АГ и гиперурикемии. Так, АГ вы-
является у 20-50% пациентов с подагрой, при этом сре-
ди 20-40% больных АГ наблюдается подагрический арт-
рит [21]. Мочевая кислота, во-первых, может вызывать
прямую стимуляцию ренин-ангиотензиновой системы
в почках, во-вторых – ингибирует сосудистый синтез NO,
являющийся потенциальным вазодилататором, 
в-третьих – стимулирует пролиферацию гладкомы-
шечных клеток в сосудистой стенке, тем самым усили-
вая вазоконстрикцию, в-четвертых – вызывает по-
вреждение почек (интерстициальный нефрит или по-
вреждение канальцев), косвенно приводя к развитию
АГ [22-25].

Таким образом, роль гиперурикемии в развитии АГ
несомненна, однако изучение этой проблемы требует
проведения более масштабных исследовании среди па-
циентов с эссенциальной АГ и подагрой для решения
вопроса о необходимости коррекции гиперурикемии
при отсутствии подагрического артрита.

Помимо влияния гиперурикемии на формирование
коронарного атеросклероза в ряде исследований по-
казана тесная связь данного фактора с развитием ате-
росклеротического поражения сонных артерий, ин-
сультом, преэклампсией и сосудистой деменцией [26,
27].

Таким образом, проблема изучения роли гипер-
урикемии и МС в развитии и прогрессировании ССЗ яв-
ляется весьма актуальной.



478 Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2017;13(4) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2017;13(4)

Metabolic Syndrome and Gout: Effects on Cardiovascular Risk
Метаболический синдром и подагра: влияние на сердечно-сосудистый риск

Цель исследования: изучить распространенность 
МС у пациентов с подагрой, и суммарный риск 
ССЗ у пациентов с подагрой в зависимости от 
наличия МС. 

Материал и методы
Нами были исследованы основные компоненты

МС, такие как АГ, ожирение, нарушение углеводного об-
мена и липидного спектра у пациентов с подагрой и в
группе контроля (МС без подагры). В исследование
включено 86 больных. В основную группу включались
пациенты с первичной хронической подагрой, диаг-
ностированной на основании классификационных
критериев S. Walles [28], и МС, установленным по
критериям ВНОК (n=56). В основной группе пре-
обладали мужчины (82%; n=46), средний возраст боль-
ных составил 53,3±10,9 года, медиана длительности
заболевания на момент обращения составила 5,7
[2,0-8,5] лет. Группа сравнения была сформирована из
30 добровольцев с МС без подагры и другого имму-
новоспалительного процесса. Среди обследованных лиц
контрольной группы также преобладали мужчины
(73,33%; n=22), средний возраст пациентов составил
55,3±12,5. Таким образом, основная группа и группа
сравнения не имели значимых различий по возрасту и
полу (во всех группах преобладали мужчины, средний
возраст больных >50 лет). 

Для всех пациентов проводилась оценка парамет-
ров метаболического синдрома, определение уровня
мочевой кислоты, креатинина, гликемии натощак,
определялись показатели липидного спектра: общего
холестерина (ОХ), триглицеридов (ТГ), ХС ЛПВП, хо-
лестерина липопротеинов низкой плотности (ХС ЛПНП),
количественное измерение высокочувствительного 
С-реактивного белка (вч-СРБ) в сыворотке крови вы-
сокочувствительным иммунометрическим тестом. 
Рассчитан суммарный риск ССЗ по шкалам SCORE и 
PROCAM. 

Результаты исследования обрабатывались с помо-
щью пакета статистических программ Statistica 8.0
(Statsoft Inc., США). Проведению статистического ана-
лиза предшествовала проверка количественных при-
знаков на нормальность распределения с помощью кри-
терия Шапиро-Уилка. Статистический анализ прово-
дился непараметрическими методами – сравнение
методом Манна-Уитни (для 2 независимых групп) и ана-
лиз корреляции параметрическим методом. 

Результаты 
Согласно рекомендациям Международной феде-

рации по диабету в качестве основного критерия МС рас-
сматривается абдоминальное ожирение. Вес пациен-
тов основной группы составил от 71,0 до 170,0 кг, конт-
рольной группы – от 82,0 до 106,0 кг. 

В основной группе величина индекса массы тела
(ИМТ) колебалась от 23,0 до 52,0 кг/м2, в группе изо-
лированного МС – от 29,05 до 40,39 кг/м2. Ключевые
антропометрические параметры у больных сравни-
ваемых групп представлены в табл. 1.

Масса тела в группе больных с МС без подагры 
оказалась значимо ниже таковой в основной группе 
(p<0,05).

Ожирение (ИМТ≥30 кг/м2) в основной группе на-
блюдалось у 38 (67,85%) больных, в остальных слу-
чаях констатирован избыток массы тела. Распределе-
ние пациентов по степеням ожирения произошло сле-
дующим образом: ожирение I степени – у 26 (46,4%)
больных, II степени – у 8 (14,3%), III степени – у 4
(7,1%). 

В группе сравнения без подагры ожирение вы-
явлено у 18 (60,00%) больных: I степень ожирения
определена у 15 (50,0%) пациентов, II степень – у 2
(6,7%), III степень – у 1 (3,3%) больного. 

Абдоминальный тип ожирения (окружность талии
>94 см для мужчин и >80 см для женщин), одинако-
во часто выявлялся у пациентов с избытком массы тела
в основной группе и группе МС без подагры. Необхо-
димо отметить, что ожирение II и III степени чаще ди-
агностировалось у пациентов с подагрой – 14,3% и
7,17% в сравнении с 6,7% и 3,3% для больных без по-
дагрического артрита. 

Распространенность дополнительных признаков
МС была высокой в обеих сравниваемых группах и
представлена в табл. 2.

Таким образом, АГ и гипертриглицеридемия вы-
являлись у пациентов с МС независимо от наличия по-
дагры (p<0,001). Снижение уровня ХС ЛПВП было бо-
лее характерно для больных основной группы в сравне-
нии с больными с изолированным МС (p<0,01). 

Как минимум один дополнительный признак МС был
выявлен у всех обследованных больных. У 13 (23,2%)
пациентов основной группы и 1 (3,3%) – группы МС
без подагры были выявлены все 5 дополнительных при-
знаков. У пациентов основной группы чаще выявлялось

Параметр Основная группа Группа сравнения
(n=56) (n=30)

Вес, кг 96,0 [85,5-109,0] 90,0 [85,0-94,0]*

ИМТ, кг/м2 31,0 [29,0-34,25] 30,7 [29,39-32,78]

ОТ (мужчины), см 98 [95,0-102,0] 96,0 [94,0-100,0]

ОТ (женщины), см 88 [86,0-90,0] 86,5 [83,0-90,0]

*p<0,05 по сравнению с основной группой
ИМТ – индекс массы тела, ОТ – окружность талии

Table 1. Anthropometric parameters of patients of the

compared groups

Таблица 1. Антропометрические параметры больных

сравниваемых групп
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более 3-х дополнительных признаков МС в сравнении
с группой МС без подагры: 28 (50,0%) и 10 (33,3%)
больных, соответственно. 

Также в рамках исследования для всех пациентов без
ССЗ – 68 человек, был оценен индивидуальный риск
развития ССЗ по шкалам SCORE и PROCAM. Все паци-
енты в обеих сравниваемых группах были старше 40 и
моложе 65 лет. К основным оцениваемым факторам
риска, исходя из рекомендации для данных шкал,
явились возраст и пол пациентов, курение, уровень си-
столического АД, наличие сахарного диабета, наслед-
ственный анамнез ранних ССЗ, а также уровни ОХС, 
ХС ЛПВП, ХС ЛПНП, ТГ. Значения SCORE и PROCAM у па-
циентов сравниваемых групп представлены в табл. 3. 

Суммарный риск ССЗ по шкале SCORE у пациентов
основной группы был значимо выше в сравнении с груп-
пой изолированного МС (p<0,01 для SCORE и p<0,05
для PROCAM). Таким образом, наличие подагры у па-
циентов с МС увеличивает риск ССЗ по оценочным шка-
лам, что может быть обусловлено нарушениями ли-
пидного обмена, возникающими у данных больных и
тесно коррелирующими с выраженностью гиперури-
кемии.

При оценке частоты встречаемости сосудистых со-
бытий (ишемическая болезнь сердца, острые наруше-
ния мозгового кровообращения, хроническая сердеч-
ная недостаточность), а также сахарный диабет 2 типа
было выявлено, что данная патология преобладает у па-
циентов группы подагры в сочетании с МС. Так, ИБС
была выявлена у 9 (16,1%), среди них у 3-х (5,4%)

больных в анамнезе имелся инфаркт миокарда (ИМ).
Острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК)
в анамнезе имело место у 2 (3,6%) пациентов. Сахарный
диабет 2 типа при первичном осмотре отмечен у 9
(16,1%) пациентов, при этом медикаментозную тера-
пию получали только двое.

В группе МС без подагры у 11 (36,7%) человек вы-
являлись различные нарушения углеводного обмена,
в том числе у 2 (6,7%) – сахарный диабет 2 типа, ИБС
констатирована у 7 (23,3%) больных. Пациентов с ука-
занием на ОНМК в анамнезе не было.

Как известно, метаболические нарушения, разви-
вающиеся при подагре вследствие гиперурикемии и син-
дрома инсулинорезистентности, в особенности, наи-
более важные из них – АГ, нарушения липидного и уг-
леводного обмена, ожирение – тесно ассоциированы
с атеросклерозом и рассматриваются как независимые
факторы риска ССЗ. Данный факт, несомненно, обя-
зывает расценивать подагру как общемедицинскую про-
блему, для которой характерен высокий риск фаталь-
ных сердечно-сосудистых катастроф, связанных с ате-
росклерозом.

Учитывая связь отдельных показателей липидного
обмена, а так же АГ и возраста с уровнями вч-СРБ и
мочевой кислоты у пациентов с подагрой, проведена
оценка корреляций данных показателей со значения-
ми суммарного риска ССЗ по шкалам SCORE и PROCAM.
Средние уровни вч-СРБ для пациентов основной груп-
пы составили 2,98 [1,45-5,85] мг/л, для группы
сравнения – 1,69 [1,13-2,3] мг/л. Основные корреляции
представлены в табл. 4. 

Невысокие значения коэффициентов корреляции,
вероятно, обусловлены небольшим числом выборки
больных и отражают довольно слабые связи между из-
учаемыми параметрами. При этом наиболее сильные
положительные связи были выявлены между значе-
ниями риска по шкале PROCAM и уровнем мочевой кис-
лоты у пациентов обеих сравниваемых групп. Данная
закономерность наиболее вероятно объясняется влия-
нием уровня мочевой кислоты на концентрацию ТГ вне
зависимости от наличия МС или подагры у обследо-

Шкала Основная группа Группа сравнения 
(n=45) (n=23)

SCORE, % 7,05 [3,84-9,03] 2,73 [1,71-4,97]**

PROCAM, % 13,2 [6,55-23,0] 11,75 [7,0-17,5]*

*p<0,05; **p<0,01 по сравнению с основной группой 

Table 3. Cardiovascular risk according to SCORE and PRO-

CAM scales in the patients of the studied groups

Таблица 3. Риск ССЗ по шкалам SCORE и PROCAM у па-

циентов изучаемых групп 

Признак Основная группа (n=56) Группа сравнения (n=30)

АД≥140/90 мм.рт.ст., n (%) 56 (100) 28 (93,3)

ХС ЛПНП>3,0 ммоль/л, n (%) 53 (94,6) 28 (93,3)

ХС ЛПВП<1,0 ммоль/л для мужчин или <1,2 ммоль/л для женщин, n (%) 28 (50,0) 7 (23,3)**

ТГ>1,7 ммоль/л, n (%) 44 (78,6) 24 (80,0)

НТГ/гипергликемия натощак, n (%) 26 (46,4) 11 (36,7)

**p<0,01 по сравнению с основной группой

АД – артериальное давление, ХС ЛПНП – холестерин липопротеинов низкой плотности, ХС ЛПВП – холестерин липопротеинов высокой плотности, ТГ – триглицериды, 
НТГ – нарушение толерантности к глюкозе

Table 2. The frequency of additional signs of metabolic syndrome in the study groups

Таблица 2. Частота выявления дополнительных признаков МС в исследуемых группах
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ванных пациентов. В свою очередь повышение ТГ
значимо увеличивает риск ССЗ по шкале PROCAM
(p<0,01). Так, в проведенном исследовании выявле-
на высокая распространенность основных факторов рис-
ка у пациентов с подагрой. Основной вклад в увеличение
риска ССЗ по шкалам SCORE и PROCAM вносят уровни
ОХС, ХС ЛПНП и ТГ, концентрация которых, в свою оче-
редь, значимо выше при более высоких суммарных
значениях рисков ССЗ, рассчитанных по оценочным 
шкалам. 

Обсуждение 
Проведенное исследование подтверждает достаточно

высокую распространенность метаболического син-
дрома у пациентов с подагрой. В исследовании в ос-
новную группу включались только пациенты с подагрой
и МС, что составило приблизительно 60% от всех
скринированных больных подагрой, что в целом со-
ответствует большинству литературных данных. Так, 
H.K. Choi и соавт. [19] показали, что распространенность
данной патологии у пациентов с подагрой составляет
62,8%, по результатам Vazguez-Mellado с соавт. [29] –
82%. 

Среди дополнительных признаков метаболическо-
го синдрома у пациентов с подагрой по данным про-
веденного исследования выявлялась АГ (100%) и ги-
пертриглицеридемия (78,6%). Полученные данные со-
поставимы с результатами исследования Y.H. Rho и со-
авт. [30], а также значениями, полученными в Научно-
исследовательском институте ревматологии [2], но
несколько ниже, чем в исследовании Vazguez-Mellado
[29]. 

В исследовании G. Zuliania [31] была проведена оцен-
ка взаимосвязи повышенного уровня вч-СРБ, маркера
воспаления «low grade» и МС среди 1044 больных в воз-
расте старше 65 лет. В целом МС был выявлен у 31%
обследованных, при этом уровень вч-СРБ оказался
значимо выше (p<0,001) в группе МС. По нашим ре-
зультатам при исследовании сывороточного уровня 
вч-СРБ у пациентов основной группы данный показа-
тель составил 2,98 (1,45-5,85) мг/л и также был
значимо выше, чем в группе изолированного МС – 1,69
[1,13-2,3] мг/л (р<0,01). 

Наши данные также выявляют высокую распро-
страненность ССЗ среди пациентов с подагрой – 19,6%,
что, однако, несколько ниже, чем в исследовании 
H. J. Janssens [32]. При этом интересным представляется
тот факт, что данный показатель оказался сравним с та-
ковым для пациентов с МС без подагры, что, по-видимому,
может быть объяснено малой численностью выборки. 

Что касается дополнительных признаков МС и об-
щепринятых факторов риска ССЗ, то данные настоящего
исследования также несколько отличаются от результатов
описанного выше исследования. По нашим данным ар-
териальная гипертензия выявлена у 100% больных по-
дагрой и у 93,3% пациентов с МС без подагры, ожи-
рение у 67,9% и 60% обследованных, соответствен-
но. Данный показатель значительно выше, чем в из-
вестных эпидемиологических исследованиях и, веро-
ятнее всего, обусловлен тем, что нами, в отличие от ра-
боты H. J. Janssens, изучались только пациенты с мета-
болическим синдромом.

Что касается распространенности сахарного диабе-
та 2 типа, то в этом случае наши данные сопоставимы
с данными литературы и выявляют приблизительно 
3-х кратное преобладание данной патологии у паци-
ентов с подагрой. 

При оценке суммарного риска сердечно-сосудистых
заболеваний максимальные значения рисков были
получены для больных подагрой в сочетании с МС
(SCORE – 7,05% [3,84-9,03%]; PROCAM – 13,2%
[6,55-23,0%]), что делает полученные данные сопо-
ставимыми с результатами исследования E. Krishnan и
соавт., опубликованного в 2008 г. [33].

Заключение 
Таким образом, пациенты с хроническими ревма-

тическими заболеваниями, в том числе страдающие по-
дагрой имеют повышенный риск заболеваемости и
смертности от ССЗ. Среди них выявляется высокая
распространенность традиционных факторов риска и
МС. Эти данные позволяют предположить, что хрони-
ческое воспаление можно рассматривать как один из
ключевых моментов, вносящих вклад в развитие МС и
прогрессирование атеросклероза. Агрессивное лече-
ние основного заболевания и коррекция воспаления,

Шкала Основная группа (n=45) Группа сравнения (n=23)

Мочевая кислота вч-СРБ Мочевая кислота вч-СРБ

SCORE 0,05 0,02 -0,21 0,04

PROCAM 0,13 0,14 0,25 -0,2

вч-СРБ – высокочувствительный С-реактивный белок

Table 4. A correlation coefficient of total cardiovascular risk on SCORE and PROCAM scales with levels of uric acid 

and hs-CRP in patients of the compared groups

Таблица 4. Коэффициент корреляции суммарного риска ССЗ по шкалам SCORE и PROCAM с уровнями мочевой 

кислоты и вч-СРБ у пациентов сравниваемых групп
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а также устранение традиционных факторов риска
могут уменьшить заболеваемость и смертность ССЗ.
Оценка критериев МС наряду с оценкой 10-летнего рис-
ка ССЗ должна применяться для того, чтобы иденти-
фицировать пациентов, нуждающихся в модификации
образа жизни и/или лекарственной терапии.
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