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Гиперурикемия и ее корреляты в российской популяции

Мочевая кислота (МК) является конечным продук-
том пуринового обмена, и чаще всего ее повышенный
уровень сопровождается подагрой или подагриче-
ским артритом. Вместе с тем известно, что такие нега-
тивные свойства МК, как подавление образования
оксида азота, индуцирование агрегации тромбоцитов,
провоспалительная активность [1-3] могут способ-
ствовать развитию метаболического синдрома, диабета,
артериальной гипертензии, заболеваний почек и по-
вышать риск смерти пациентов с ишемической болезнью
сердца [4-8]. Более того, подагра сама по себе может
быть причиной развития сердечно-сосудистых забо-
леваний (ССЗ) [9-11].

В то же время результаты, полученные в эпидемио-
логических исследованиях, не всегда однозначны.
Так, если в большинстве проспективных исследований
было показано наличие положительной связи между
уровнем МК в сыворотке крови и смертностью от ССЗ,
а также общей смертностью [12-14], то по результатам
других исследований такой связи отмечено не было [15,
16]. Таким образом, данные о природе связи между МК
и патологией сердечно-сосудистой системы достаточ-
но противоречивы. Кроме того, недостаточно данных,

доказывающих, что снижение уровня МК приведет к
предупреждению, или, по крайней мере, замедлению
процесса формирования компонентов метаболиче-
ского синдрома, диабета, заболеваний почек или сни-
жению сердечно-сосудистых осложнений. Эту точку зре-
ния поддерживают Soltani Z. и соавт. в недавнем обзоре
литературы относительно гиперурикемии (ГУ) и ее
клинических взаимосвязей [17]. 

Диапазон частоты нарушений уровня МК колеблется
от 8,6% в арабских странах [18] и до 49,4% на Сей-
шелах [19]. По Российским регионам таких данных не
имеется, поэтому целью настоящей работы является из-
учение распространенности ГУ в зависимости от кли-
мато-географических, социально-демографических
показателей и некоторых кардиометаболических фак-
торов риска.

Материал и методы
Материалом для исследования послужили незави-

симые выборки участников исследования ЭССЕ-РФ из
10 регионов России, с различными географическими,
климатическими и экономическими условиями. В дан-
ный анализ включены результаты обследования выборок

Цель. Изучить распространенность гиперурикемии в регионах России в зависимости от климато-географических, социально-демографических показателей и некото-
рых кардиометаболических факторов риска
Материал и методы. Представлены данные, полученные в рамках исследования ЭССЕ-РФ из 10 регионов Российской Федерации. Все участники исследования обследовались
по единому протоколу. Измерения были стандартизированы, биохимические анализы выполнялись в трех федеральных центрах по единой методике. Исследование было
одобрено независимыми Этическими комитетами, и все участники подписали информированное согласие.
Результаты. Распространенность гиперурикемии в целом составила 16,8%, в том числе 25,3% среди мужчин и 11,3% – среди женщин (р<0,0001). Частота гиперурикемии
увеличивается с возрастом, не зависит от образования, достоверно ассоциируется с местом жительства, повышенным артериальным давлением, ожирением и абдоминальным
ожирением, потреблением алкоголя и приемом диуретиков. После коррекции на все включенные в регрессионный анализ факторы, оказалось, что гиперурикемия вы-
является в Ивановской области в 1,4 раза чаще, чем в референсном регионе (Тюмень), а в Самарском регионе и республике Северная Осетия-Алания (СОА) – на 30%
и 40% реже, иначе говоря, в этих регионах существует наименьшая распространенность повышенного уровня мочевой кислоты.
Заключение. Определена распространенность гиперурикемии среди населения России и выявлены регионы с наибольшей и наименьшей ее распространенностью. Уста-
новлена ассоциация гиперурикемии с рядом социально-демографических показателей и факторов сердечно-сосудистого риска.
Ключевые слова: мочевая кислота, распространенность, гиперурикемия, сердечно-сосудистые заболевания, пол, возраст, факторы риска.
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Hyperuricemia and its correlates in the Russian population (results of ESSE-RF epidemiological study)
S.A. Shalnova1*, A.D. Deev1, G.V. Artamonov2, D.V. Duplyakov3, A.Y. Efanov4, Y.V. Zhernakova5, A.O. Konradi6, R.A. Libis7, G.A. Muromtseva1, S.V. Nedogoda8, E.V. Oschepkova5,
S.V. Romanchuk9, O.P. Rotar6, V.N. Titov5, Z.A.Toguzova10, I.A.Trubacheva11, G.I. Furmenko12, E.V. Shlyakhto6, S.A. Boytsov1 on behalf of the participants of the ESSE-RF study
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Aim. To study the prevalence of hyperuricemia in the Russian regions, depending on the climatic, geographical, socio-demographic characteristics and some cardiometabolic risk
factors.
Material and methods. Data from the ESSE-RF study from 10 regions of the Russian Federation are presented. All study participants were examined according to a uniform proto-
col. Measurements were standardized, biochemical tests were carried out in three Federal centers using the same methodology. The study was approved by independent Ethics com-
mittees, and all participants signed informed consent.
Results. The prevalence of hyperuricemia was 16.8% (25.3% in men and 11.3% in women; p<0.0001). Hyperuricemia incidence increases with age, does not depend on edu-
cation, significantly associates with place of residence, elevated blood pressure, obesity and abdominal obesity, alcohol consumption and diuretics taking. After adjustment for all
factors included in the regression analysis, prevalence of hyperuricemia in the Ivanovo Region is 1.4 times higher than this in the reference region (Tyumen), while prevalence of hy-
peruricemia in the Samara Region and the Republic of North Ossetia-Alania is 30% and 40 % lower.
Conclusion. Prevalence of hyperuricemia in Russia is defined; regions with the highest and lowest prevalence are identified. Associations of hyperuricemia with some social and de-
mographic characteristics as well as cardiovascular risk factors are revealed. 
Key words: uric acid, prevalence, hyperuricemia, cardiovascular diseases, gender, age, risk factors.
Ration Pharmacother Cardiol 2014;10(1):153-159
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Волгоградского, Воронежского, Ивановского, Кеме-
ровского, Оренбургского, Самарского, Санкт-Пете-
бургского, Томского, Тюменского регионов и республики
Северная Осетия-Алания. Всего обследовано 14497 че-
ловек, в том числе 5119 мужчин, в возрасте 25-64 лет.
Формирование выборки подробно описано ранее
[20].

Всем обследуемым проводился опрос по стандарт-
ной анкете, состоящей из 12 модулей и содержащей ин-
формацию о возрастно-половом составе, образова-
тельном статусе участников обследования. Кроме того,
анкета включала анамнестические данные о перене-
сенных хронических заболеваниях и факторах риска,
лекарственной терапии. Всем обследуемым измерялось
артериальное давление (АД) и частота сердечных со-
кращений дважды согласно стандартной процедуре
Приложения к протоколу исследования, в анализ
включали среднее из двух измерений. Антропометри-
ческие процедуры включали измерение веса (кг), ро-
ста (м), окружности талии (см), вычисление индекса
массы тела (ИМТ; кг/м2). 

Взятие крови осуществлялось из локтевой вены
натощак, после центрифугирования сыворотка замо-
раживалась и доставлялась в федеральный центр, где
проводилось определение биохимических показателей.
В данной работе за высокий уровень холестерина (ХС)
принимался уровень ≥5 ммоль/л; за низкий уровень
холестерина липопротеинов высокой плотности (ХС
ЛВП) – ≤1,0 и 1,2 ммоль/л для мужчин и женщин, со-
ответственно, высокий уровень триглицеридов (ТГ) –
≥1,7 ммоль/л. 

МК определялась в сыворотке крови уриказным ме-
тодом на биохимическом анализаторе Architect 8000
(США), реактивы фирмы Abbott.

Разделение уровней МК на норму и ГУ является
условным. Обычно ГУ определяют как содержание
МК в сыворотке крови >7,0 мг/дл у мужчин и >6,0
мг/дл у женщин. Данное различие обусловлено тем, что
эстрогены у женщин способствуют выведению МК
[21].

За повышенный уровень МК в нашем исследовании
принимали уровень >400 мкмоль/л для мужчин и >360
мкмоль/л для женщин, что практически соответствует
~7 мг/дл и ~6 мг/дл. Для целей сравнения наших дан-
ных с полученными в Американском Исследовании здо-
ровья и питания (NHANES) 2007-2008 гг., был прове-
ден анализ с использованием унифицированной от-
резной точки, равной 416,5 мкмоль/л, соответствую-
щей 7 мг/л, согласно коэффициенту пересчета 59,5 [22].

Статистический анализ данных проводился с по-
мощью пакета прикладных программ SAS.

Для оценки несмещенного вклада региона прожи-
вания в распространенность ГУ использовали логи-
стический регрессионный анализ, с последовательным

включением в модели таких ассоциированных с МК
факторов, как повышенное АД (систолическое/диа-
столическое АД ≥140/90 мм рт. ст., соответственно); ка-
тегории ИМТ: <25, 25-30, 30-35, 35-40 и >40 (кг/м2);
абдоминальное ожирение ≥102/88 см для мужчин и
женщин, соответственно; прием диуретиков и алкого-
ля в высоких дозах (более 84 г/нед и более 42 г/нед,
для мужчин и женщин, соответственно), наличие за-
болевания почек в анамнезе и блок показателей, ха-
рактеризующих липидный обмен. 

Исследование было одобрено независимым эти-
ческим комитетом ГНИЦПМ, РКНПК и ФМИЦ им. В.А.
Алмазова, а также региональных учреждений. Все об-
следованные подписывали добровольное информи-
рованное согласие на участие в исследовании. 

Результаты
В табл. 1 представлены средние уровни МК в раз-

ных категориях изучаемых переменных, включенных в
анализ. Распространенность ГУ в общей выборке по об-
щепринятому критерию составила 16,8% и по крите-
рию больше 416,5 мкмол/л – 9,8% при среднем
значении 298,0±0,7 мкмоль/л. Обращает на себя
внимание значительное преобладание ГУ у мужчин по
сравнению с женщинами (в два раза, а при общем кри-
терии – даже в пять раз). Имеется достаточно выра-
женный возрастной градиент распространенности ГУ,
которая увеличивается от 14,7% в молодом возрасте
до 29,5% в возрасте 55-64 года. При этом частота по-
вышенного уровня МК практически не зависит от об-
разовательного ценза. Городские жители чаще страдают
от гиперурикемии, чем сельское население. Возмож-
но, это связано с различиями в питании и распростра-
ненности других факторов риска. Следует отметить
значительную вариабельность этого показателя в раз-
личных регионах проживания. 

Табл. 2 демонстрирует результаты полной модели
регрессионного анализа, полученной при последо-
вательном включении в регрессионную модель в ка-
честве независимых таких переменных, как пол и воз-
раст, регион, категории ИМТ, абдоминальное ожи-
рение, повышенное АД, прием диуретиков, упо-
требление чрезмерных доз алкоголя, наличие забо-
леваний почек в анамнезе и блок липидных показа-
телей. Оказалось, что существенно чаще (на 87,9%)
ГУ выявляется среди мужского населения (p<0,0001).
Интересно, что в начальной модели частота повы-
шенного уровня МК увеличивается с возрастом, но при
последовательном добавлении факторов риска ас-
социации сначала становятся незначимы, а затем от-
рицательны. Это происходит за счет того, что сум-
марный вклад факторов риска преобладает над воз-
растом в полной модели регрессии. При добавлении
всех регионов, участвующих в анализе, в регрессии
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Показатель n Средний уровень Муж/жен  МК>416,5
МК, мкмоль/л с МК>400/360 мкмоль/л, мкмоль/л

(M±m) соотв. (%) (%)

Всего 16080 298,0±0,7 16,8 9,9

Мужчины 5805 347,2±1,2 25,3 19,6

Женщины 10275 266,1±0,8 11,3 3,8

Возраст
25-34 3276 293,8±1,7 14,7 9,3
35-44 3052 292,4±1,6 15,2 9,4
45-54 4491 299,4±1,4 17,6 10,0
55-64 5261 308,4±1,2 20,5 11,0

Образование
Ниже/среднего 751 305,7±4,1 17,8 10,3
Среднее 8636 299,7±31,1 17,1 10,0
Выше/среднего 6693 296,7±1,2 16,4 9,9

Место жительства
Город 13523 299,4±0,8 17,2 10,2
Село 2557 290,0±1,8 14,9 8,4

Регион
Волгоград 1486 284,5±2,3 14,3 8,3
Воронеж 1588 313,8±2,5 19,2 10,4
Иваново 1871 318,3±2,2 23,3 14,7
Кемерово 1583 303,3±2,3 17,8 11,2
Самара 1589 286,4±2,1 12,6 7,3
Санкт-Петербург 1473 302,3±2,6 18,3 11,5
Оренбург 1572 301,4±2,5 17,4 10,3
Томск 1584 317,4±2,1 18,9 11,0
Тюмень 1500 289,2±2,8 16,9 9,2
Алания 1834 263,2±2,1 9,5 5,1

Таблица 1. Распространенность гиперурикемии и средние уровни мочевой кислоты (МК) 

среди населения России

Переменные ОШ 95% ДИ р
Пол 0,149 0,130 0,170 0,0001

Возраст 0,990 0,986 0,995 0,0009

Иваново 1,397 1,191 1,640 0,0001

Самара 0,613 0,493 0,762 0,0001

Алания 0,596 0,477 0,744 0,0001

Проживание в городе 1,408 1,192 1,663 0,0001

ИМТ 1 1,938 1,615 2,324 0,0001

ИМТ 2 2,392 1,924 2,974 0,0001

ИМТ 3 3,534 2,714 4,601 0,0001

ИМТ 4 4,166 3,050 5,692 0,0001

Абдоминальное ожирение 1,348 1,150 1,580 0,0002

Повышенное АД 1,148 1,014 1,299 0,0294

Диуретики 2,006 1,695 2,374 0,0001

Чрезмерное потребление алкоголя 1,467 1,250 1,721 0,0001

Заболевания почек 1,150 0,988 1,599 0,0585

Высокий ХС 1,517 1,325 1,736 0,0001

Низкий ХС ЛВП 1,430 1,247 1,640 0,0001

Высокие ТГ 2,351 2,079 2,659 0,0001
ИМТ 1 – индекс массы тела 25-30 кг/м2, ИМТ 2 – индекс массы тела 30-35 кг/м2, ИМТ 3 – индекс массы тела 35-40 кг/м2, ИМТ 4 – индекс массы тела >40 кг/м2

АД – артериальное давление; ХС – холестерин; ХС ЛВП – холестерин липопротеинов высокой плотности; ТГ – триглицериды, ОШ - отношение шансов, 
ДИ - доверительный интервал

Таблица 2. Ассоциации между гиперурикемией (уровень мочевой кислоты >416,5 мкмоль/л) 

и кардиометаболическими факторами риска в модели множественной логистической регрессии
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отобрались только три: Иваново, Самара и республика
Северная Осетия-Алания. В Иваново частота ГУ вы-
является в 1,4 раза чаще (p<0,0001), а в Самаре и рес-
публике Северная Осетия-Алания распространен-
ность ГУ была ниже на 38,7% и 40,4% (p<0,0000),
соответственно, чем в референсном регионе Тюмень,
в котором она сравнима с остальными регионами. Об-
ращает на себя внимание положительная однона-
правленная зависимость между ИМТ и наличием
повышенной МК, которая возрастает в 1,9 раза уже при
ИМТ 25-30) кг/м2 и в 4,2 раза при ИМТ больше 
40 кг/м2 по сравнению с теми, кто имел ИМТ менее
25 кг/м2. Суммарный вклад ожирения, в том числе аб-
доминального, в ассоциации с ГУ достаточно велик и
составляет 454,8 от общего χ2. В то же время допол-
нительное включение в модель повышенного арте-
риального давления, диуретиков, алкоголя и забо-
леваний почек, вместе взятых, добавляет лишь 13,0
χ2. Липидный блок также вносит весьма существен-
ный вклад в ассоциации с ГУ (367,1 χ2), в основном,
за счет триглицеридов. 

Обсуждение 
Одной из целей нашего исследования явилось

определение распространенности ГУ среди населения
страны (в пределах изучаемой выборки), которая со-
ставила 16,8%, в том числе, 25,3% среди мужчин и
11,3% среди женщин, что соответствует, примерно, 14,9
млн населения в возрасте 25-64 лет, с учетом поло-
специфических критериев. При едином критерии этот
показатель составил 9,9%. Для сравнения, в амери-
канской популяции распространенность ГУ в целом со-
ставила 21,4% и 43,4 миллиона человек [22]. Кроме
того, Zhu Y и соавт. (2011) свидетельствуют о досто-
верном увеличении распространенности ГУ в США за
десятилетие между NHANES III (1988-1994 г.г.) и
NHANES IV (2007-2008 г.г.) с 19,1% до 21,5% [22]. Раз-
личия составили 3,2% (95% ДИ 1,2-5,2). В нашем ис-
следовании мы не обнаружили столь высокой рас-
пространенности ГУ в России. К тому же в США заре-
гистрирована практически одинаковая частота ГУ сре-
ди мужчин и женщин (21,2% и 21,6% , соответствен-
но), тогда как у нас лишь 11,3% женщин имеют по-
вышенный уровень МК. Напротив, при унифициро-
ванных критериях различия нивелируются, и, в этом слу-
чае частота ГУ у мужчин и женщин США составила
21,2% и 5,8%, тогда как в России – 19,6% и 3,8%, со-
ответственно. Турецкие исследователи Sari I. и соавт.
(2009) сообщили, что среди городского населения ГУ
была найдена у 12,1%, в том числе у 19% мужчин и
5,8% женщин, что в два раза меньше, чем среди жен-
щин нашей популяции [23]. По данным Сonen D и со-
авт. (2004), частота ГУ среди населения Сейшельских
островов в возрасте 25-64 лет составила при поло-

специфических критериях, близких к нашим, 35,2% и
8,7%, у мужчин и женщин, соответственно [24]. 

В мета-анализе, опубликованном в 2011 г., Liu B и
соавт. сообщили, что общая распространенность ГУ в
59 исследованиях, проведенных в Китае за послед-
ние годы и отобранных для мета-анализа, составила
21,6% для мужчин и 8,6% для женщин [25]. Было по-
казано, что возраст риска составлял у мужчин 30 лет,
а для женщин – 50. Иначе говоря, авторы сообщают
о значительном повышении распространенности ГУ в
период после данного возраста. Аналогично, Qui и со-
авт. (2013) в большом исследовании (более 8000
участников старше 18 лет, из различных частей Китая)
также показали преобладание ГУ среди мужчин. При
общей распространенности 13,7%, мужчины имели
в 2,5 раза более высокую частоту ГУ, чем женщины
(21% против 7,9%; р<0,0001) [26]. Эти данные
наиболее сопоставимы с полученными в нашем ис-
следовании. Нельзя не упомянуть об исследовании в
Японии, где при обследовании более чем 9000 па-
циентов (возраст 18-89 лет), включая 6163 мужчин,
выявлено, что каждый четвертый обитатель Японии
имеет повышенный уровень МК, 34,5% и 11,6% у
мужчин и женщин, соответственно [27].Таким обра-
зом, анализ литературных данных свидетельствует о
существенной вариабельности распространенности ГУ
[18, 19]. Различия могут объясняться как критериями
ГУ, что в меньшей степени, так и возрастным составом
выборок, представленных в публикациях, и распро-
страненностью факторов риска в изучаемых популя-
циях. Распространенность ГУ в российской популяции
не превышает таковую в США и популяциях Китая и
Японии. Однако следует подчеркнуть, что четвертая
часть мужского населения трудоспособного возраста
имеет повышенный уровень МК. Почему нас это
должно волновать? В повседневной практике мы не так
уж часто задумываются о роли МК в общем метабо-
лизме человека. Как уже подчеркивалось, наиболее
изучена взаимосвязь МК и метаболического синдро-
ма (МС), которая была выявлена во многих эпиде-
миологических исследованиях [28, 29]. Следует упо-
мянуть детальный обзор литературы, в котором Ко-
балава Ж.Д. и соавт. (2002) критически обсудили воз-
можные механизмы связи повышенного уровня МК и
сердечно-сосудистых осложнений у больных гипер-
тонией [30]. Представленные в обзоре собственные
результаты изучения состояния обмена МК у 491
больного артериальной гипертонией, позволили ав-
торам сделать вывод, что у пациентов с повышенным
уровнем МК (более 300 мкмоль/л) более выражены
метаболические факторы риска, и их содержание
находится в прямой зависимости от уровня МК, что
подтверждается данными, полученными в нашем
исследовании: все метаболические факторы проде-
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монстрировали независимые ассоциации с повы-
шенным уровнем МК даже в полной модели. 

Результаты недавнего исследования, представлен-
ного Lie и соавт. (2013) подтверждают предположение
о том, что инсулинорезистентность играет важную
роль в причинно-следственной связи между МС и ГУ
[31]. Более того, некоторые авторы высказывают «пио-
нерское» предположение, что уровень МК не только ас-
социируется с сопутствующим действием инсулина, ар-
териального давления и липидных показателей, но и мо-
жет предсказать снижение чувствительности к инсули-
ну и возникновение сахарного диабета 2 типа в буду-
щем [32]. Авторы также делают заключение, что МК яв-
ляется потенциальной мишенью для предотвращения
снижения чувствительности к инсулину, повышения
уровней АД и холестерина. 

Недавний обзор Kanbay M и соавт. (2013) показал,
что повышение уровня МК связано со стимуляцией РААС
и последующим развитием АГ [33]. В работе пред-
ставлена новая роль МК в патогенезе заболеваний по-
чек, МС и диабета, а также ССЗ. Рассматриваются по-
тенциальные патогенетические пути этих ассоциаций:
индукция оксидативного стресса, воспаление, эндоте-
лиальная дисфункция и активация ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы. 

Тем не менее, ассоциации МК и ССЗ в общей по-
пуляции еще предстоит прояснить. 

Хотелось бы еще упомянуть положительные взаи-
мосвязи между алкоголем, диуретиками и уровнем МК,
отмеченные в нашем исследовании. Большинство ис-
следователей подтверждает эту зависимость [34,35].

Также необходимо отметить, что среди множества
факторов, ассоциированных с МК, наибольший вклад
в наличие ГУ в нашем исследовании продемонстри-
ровали показатели ожирения и нарушений липидно-
го обмена. Аналогичные данные были получены и в дру-
гих эпидемиологических исследованиях [22, 26]. Так,
При анализе ассоциаций факторов риска с ГУ в иссле-
довании на Сейшельских островах показано, что три-
глицеридемия, прием антигипертензивных препаратов,
возраст, ИМТ, алкоголь ответственны за 50% вариа-
бельности МК у мужчин и у женщин [26].

В то же время, Титов В.Н. и соавт. (2013) показали,
что у лиц с низким и средним риском по шкале SCORE
концентрация МК в сыворотке крови статистически
значимо коррелирует с показателями липидного про-
филя, независимо от наличия или отсутствия метабо-
лического синдрома [36].

Как известно, фактор риска должен не только по-
вышать риск неблагоприятных исходов, но проде-
монстрировать возможность снижения их при изме-
нении значений (увеличении, например, ХС, или
уменьшении, например, ХС ЛВП). В настоящее время
имеются данные по изучению роли аллопуринола и не-

которых других агентов в снижении уровня МК как в экс-
перименте на животных, так и на людях. Например, ран-
нее начало лечения аллопуринолом предотвращало уве-
личение массы тела и развитие инсулинорезистентно-
сти, гипетриглицеридемии и гипертензии [37]. Мы уже
упоминали о связи МК и дисфункцией эндотелия, но
важно отметить, что имеются данные о нормализации
дисфункции после введения аллопуринола [38-41]. Бо-
лее того, некоторые исследователи предположили,
что использование аллопуринола у пациентов с ги-
пертензивной нефропатией, по всей видимости, может
оказать благоприятное воздействие на снижение сер-
дечно-сосудистой заболеваемости и смертности от
всех причин за счет протективного действия на сосу-
дистую систему [42]. Однако все это результаты не-
больших исследований, подчас весьма далеких от
классических рандомизированных клинических ис-
следований.

Заключение
В заключение следует заметить, что ГУ является

весьма неблагоприятным состоянием, достоверно ас-
социирующимся с нарушениями в различных органах
и системах. Вместе с тем она не является общеприня-
тым фактором риска ССЗ. Недавние клинические и экс-
периментальные исследования предполагают, что МК
биологически активна и может стимулировать окси-
дативный стресс, эндотелиальную дисфункцию, вос-
паление и вазоконстрикцию. Эпидемиологические ис-
следования показали, что МК может независимо пред-
сказывать развитие гипертонии, так же как инсульта и
ХСН. В эксперименте на животных повышенная МК по-
вышает АД, и результаты, полученные в пилотных ис-
следованиях, предполагают, что снижение МК у людей
может снизить АД у больных гипертонией. Тем не ме-
нее, доказательств недостаточно, и для того, чтобы по-
казать физиологические и клинические последствия по-
вышения МК при ССЗ, необходимо проведение новых
исследований. Кроме того, как заметили Z. Soltani и со-
авт., (2013) наступил момент для проведения полно-
ценных рандомизированных клинических исследо-
ваний, чтобы, наконец, получить ответ на вопрос: мо-
жет ли лечение асимптоматической ГУ замедлять раз-
витие и прогрессирование метаболического синдрома,
диабета, заболеваний почек и сердечно-сосудистой си-
стемы [17].

Ограничения. Данное исследование является од-
номоментным, что не позволяет определиться с при-
чинно-следственными взаимосвязями МК и фактора-
ми, с ней ассоциированными. Кроме того, проведение
более полного анализа с включением большего числа
факторов, возможно, расширит наши представления
об ассоциациях МК в нашей популяции. 
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