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Резюме
Цель исследования — оценить распространенность артериальной гипертензии (АГ) среди населения 

Нижегородского региона и ее связь с гиперурикемией (ГУ) и другими факторами кардиоваскулярного 
риска. Материалы и методы. Нами было обследовано 2501 человек в возрасте 35–74 лет среди населе-
ния Нижегородского региона, отобранных методом стратифицированной многоступенчатой случайной 
выборки. Всем респондентам проводилось лабораторное исследование следующих показателей: общий 
холестерин, липопротеины низкой плотности (ЛПНП), липопротеины высокой плотности, триглицериды 
(ТГ), глюкоза, креатинин, мочевая кислота, высокочувствительный С-реактивный белок (ВЧ-СРБ), фи-
бриноген. Рассчитывались индекс массы тела (ИМТ), индекс висцерального ожирения по формуле Amato, 
скорость клубочковой фильтрации по формуле CKD-EPI. Для построения прогностической модели риска 
АГ использовался метод бинарной логистической регрессии. Статистическая обработка данных выполня-
лась с использованием пакета прикладных программ IBM SPSS Statistics 26 (США). Результаты. ГУ была 
выявлена у 29,3 % респондентов с АГ. Средний уровень мочевой кислоты в этой группе оказался равен 
345,1 [285,6; 410,55] мкмоль/л и значительно отличался от аналогичного показателя у жителей без АГ — 
297,5 [249,9; 351,1] мкмоль/л (p < 0,001). В модели множественной логистической регрессии наиболее 
значимыми факторами, ассоциированными с АГ, оказались возраст более 53 лет (отношение шансов (ОШ) 
2,954, 95 % доверительный интервал (ДИ) 2,456–3,554, p < 0,001), абдоминальное ожирение (ОШ 2,112, 
95 % ДИ 1,663–2,730, p < 0,001) и ГУ (ОШ 1,709, 95 % ДИ 1,341–2,177, p < 0,001). Меньший вклад вно-
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сили такие факторы, как ИМТ респондента более 25 кг/м2 (ОШ 1,634, 95 % ДИ 1,262–2,117, p < 0,001), 
повышенный уровень ТГ (ОШ 1,567, 95 % ДИ 1,289–1,906, p < 0,001), мужской пол (ОШ 1,553, 95 % ДИ 
1,281–1,883, p < 0,001), повышенный уровень ВЧ-СРБ (ОШ 1,498, 95 % ДИ 1,242–1,806, p < 0,001), повы-
шенный уровень ЛПНП (ОШ 1,277, 95 % ДИ 1,038–1,570, p = 0,020). Заключение. Результаты проведен-
ного исследования свидетельствуют о широкой распространенности ГУ среди жителей Нижегородского 
региона с АГ: почти каждый третий (29,3 %) имел данное нарушение пуринового обмена. В модели мно-
жественной логистической регрессии ГУ оказалась признаком, обладавшим тесной корреляцией с АГ 
(ОШ 1,709, 95 % ДИ 1,341–2,177, p < 0,001), наравне с такими традиционными факторами сердечно-со-
судистого риска, как мужской пол, возраст, избыточная масса тела и ожирение, нарушения липидного 
обмена. Высокая частота ГУ, ее независимая корреляция с АГ и перспективы уратснижающей терапии 
в профилактике сердечно-сосудистых заболеваний определяют необходимость дальнейших исследова-
ний в этом направлении.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, гиперурикемия, сердечно-сосудистые заболевания, 
факторы риска
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Abstract
Objective. To assess the prevalence of hypertension (HTN) in the population of the Nizhny Novgorod region 

and its relationship with hyperuricemia (HU) and other cardiovascular risk factors. Design and methods. We 
examined 2501 people aged 35–74 in the population of the Nizhny Novgorod region, selected by the stratified 
multi-stage random sample. All respondents underwent a laboratory study of the following parameters: total 
cholesterol, low-density lipoproteins (LDL), high-density lipoproteins, triglycerides (TG), fasting glucose, 
creatinine, uric acid, highly sensitive C-reactive protein (Hs-CRP) and fibrinogen. We also calculated body mass 
index (BMI), visceral obesity index with Amato formula and glomerular filtration rate with CKD-EPI formula. 
Binary logistic regression method was used to construct a predictive model for the risk of HTN. Statistical 
analysis was performed with IBM SPSS Statistics 26 software (USA). Results. HU was identified in 29,3 % of 
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respondents with HTN. The mean uric acid level in this group was 345,1 [285,6; 410,55] µmol/l and significantly 
differed from the same indicator in residents without HTN — 297,5 [249,9; 351,1] µmol/L (p < 0,001). In the 
multiple logistic regression model, the most significant factors associated with HTN were age over 53 years 
(odds ratio (OR) 2,954, 95 % confidence interval (CI) 2,456–3,554 p < 0,001), abdominal obesity (OR 2,112, 
95 % CI 1,663–2,730, p < 0,001) and HU (OR 1,709, 95 % CI 1,341–2,177, p < 0,001). A lesser contribution 
was made by such factors as the respondents’ BMI over 25 kg/m2 (OR 1,634, 95 % CI 1,262–2,117, p < 0,001), 
elevated TG level (OR 1,567, 95 % CI 1,289–1,906, p < 0,001), male gender (OR 1,553, 95 % CI 1,281–1,883, 
p < 0,001), elevated Hs-CRP (OR 1,498, 95 % CI 1,242–1,806, p < 0,001), elevated LDL (OR 1,277, 95 % CI 
1,038–1,570, p = 0,020). Conclusions. The results of the study indicate the widespread prevalence of HU in 
residents of the Nizhny Novgorod region with HTN: almost every third (29,3 %) had this disorder. In a multiple 
logistic regression model, HU was found to be highly correlated with HTN (OR 1,709, 95 % CI 1,341–2,177, 
p < 0,001), along with traditional cardiovascular risk factors such as male gender, age, overweight and obesity, 
lipid metabolism disorders. The high frequency of HU, its independent correlation with HTN, and the prospects 
for urate-lowering therapy in the prevention of cardiovascular diseases determine the need for further research.
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Введение
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) занима-

ют лидирующие позиции в структуре заболеваемо-
сти и смертности населения развитых стран, в том 
числе и Российской Федерации [1]. Из литературы 
известно, что важнейшим модифицируемым фак-
тором риска развития ССЗ является артериальная 
гипертензия (АГ) [2, 3].

Смертность, ассоциированная с АГ, увеличи-
вается, в основном за счет ишемической болезни 
сердца, а также острых нарушений мозгового кро-
вообращения как по ишемическому, так и по гемор-
рагическому типу [4, 5]. Известно, что существует 
прямая зависимость между уровнем артериального 
давления (АД) и риском развития таких неблагопри-
ятных сердечно-сосудистых исходов, как ишемиче-
ская болезнь сердца (острых и хронических форм), 
острое нарушение мозгового кровообращения, хро-
ническая сердечная недостаточность, внезапная 
сердечная смерть, нарушения ритма сердца [6, 7]. 
Кроме того, уровень АД прямо пропорционален 
шансу развития и прогрессирования нефропатии, 
вплоть до терминальных ее форм [8]. Отмечает-
ся также связь АГ с когнитивными нарушениями 
и деменцией [9].

Несмотря на активное совершенствование про-
филактических и лечебных мероприятий, распро-
страненность АГ среди населения растет, а также 
увеличивается экономическое бремя данного за-
болевания: за прошедшие 30 лет показатель DALY 
(disability-adjusted life years — годы жизни, скоррек-
тированные по нетрудоспособности) увеличился 
для данного заболевания более чем на 40 % и со-
ставил в 2015 году 143 миллиона человеко-лет [1]. 

Помимо этого, эффективность лечения и контроль 
АД продолжают находиться на недостаточно высо-
ком уровне [10].

В литературе последних лет большое внимание 
уделяется ассоциациям между АГ и гиперурике-
мией (ГУ). Имеются сведения о том, что повышен-
ные уровни сывороточной мочевой кислоты (МК) 
прямо коррелируют с уровнем АД, при этом коэф-
фициент корреляции максимален у молодых лиц 
[11]. Кроме того, ГУ связана с такими факторами 
кардиоваскулярного риска, как инсулинорезистент-
ность и метаболический синдром, которые также 
являются независимыми факторами риска для 
развития АГ [12]. Следует отметить, что недавние 
исследования показали статистически значимое 
увеличение десятилетнего риска атеросклероти-
ческих заболеваний у лиц, имеющих повышенные 
уровни МК [13]. Получены ограниченные дан-
ные о возможной пользе уратснижающей терапии 
в нормализации уровней как периферического, так 
и центрального АД [14].

При этом распространенность ГУ и АГ, а также 
их взаимосвязи изучены в Нижегородском регионе 
недостаточно. Требуется дальнейшая работа в дан-
ном направлении, результаты которой приведут 
к совершенствованию мер профилактики и лечения 
ССЗ у населения.

Цель исследования — оценить распространен-
ность АГ среди населения Нижегородского региона 
и ее связь с ГУ и другими факторами риска форми-
рования ССЗ.
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Материалы и методы
В ходе проведения исследования нами был об-

следован 2501 человек в возрасте 35–74 лет, ото-
бранных из городского и сельского населения Ни-
жегородского региона методом стратифицированной 
многоступенчатой случайной выборки.

На каждого респондента оформлялось добро-
вольное информированное согласие на участие 
в исследовании. Обследуемый опрашивался с це-
лью выявления хронических неинфекционных за-
болеваний, а также факторов риска их развития. 
Проводилось антропометрическое исследование, 
включающее в себя измерение роста, массы те-
ла, окружности талии (ОТ) и бедер, АД и частоты 
сердечных сокращений. АД измерялось осцилло-
метрическим методом с помощью автоматического 
тонометра Omron M2 Basic (Япония) трехкратно 
с интервалом в 3 минуты. Для дальнейшего анализа 
использовалось среднее арифметическое значение 
результатов из трех измерений. У каждого респон-
дента производился забор венозной крови с целью 
проведения спектра лабораторных исследований, 
включавший следующие показатели: общий хо-
лестерин (ОХС), липопротеины низкой плотно-
сти (ЛПНП), липопротеины высокой плотности 
(ЛПВП), триглицериды (ТГ), глюкоза, креатинин, 
МК, высокочувствительный С-реактивный белок 
(ВЧ-СРБ), фибриноген.

АГ регистрировалась в случае, если уровень 
систолического АД оказывался выше или равен 
140 мм рт. ст. и/или уровень диастолического АД 
был более или равен 90 мм рт. ст. Также АГ вы-
являлась в ситуации, когда уровень АД был ниже 
140/90 мм рт. ст., но респондент принимал антиги-
пертензивную терапию.

Индекс висцерального ожирения (ИВО) рас-
считывался по формуле Amato [15]: для мужчин — 
ОТ [см] / (39,68 + (1,88 × индекс массы тела (ИМТ) 
[кг/м2])) × (ТГ [ммоль/л] / 1,03) × (1,31 / ЛПВП 
[ммоль/л]), для женщин — ОТ [см] / (36,58 + (1,89 × 
ИМТ [кг/м2])) × (ТГ [ммоль/л] / 0,81) × (1,52/ЛПВП 
[ммоль/л]).

Скорость клубочковой фильтрации (СКФ) рас-
считывалась по формуле CKD-EPI (Chronic Kidney 
Disease Epidemiology Collaboration) [16].

Полученные данные обработаны с использовани-
ем пакета прикладных программ IBM SPSS Statistics 
26 (США). Оценка соответствия распределения 
количественных показателей закону нормального 
распределения производилась с использованием 
критерия Колмогорова–Смирнова. Количественные 
показатели, распределение которых отличалось от 
нормального, описывались с помощью значения ме-
дианы (Ме), нижнего и верхнего квартилей (Q1–Q3). 

При сравнении групп использовался U-критерий 
Манна–Уитни. Статистически значимый уровень 
различия регистрировался при p < 0,05.

Для построения прогностической модели риска 
АГ использовался метод бинарной логистической 
регрессии. В ходе анализа проводилось последова-
тельное включение следующих переменных, име-
ющих связь с АГ: мужской пол, наличие у респон-
дента абдоминального ожирения (ОТ более 94 см 
у мужчин и более 80 см у женщин), ИМТ более 
25 кг/м2, ГУ (МК ≥ 420 мкмоль/л у мужчин, ≥ 360 
мкмоль/л у женщин), повышенный уровень ИВО 
(в возрасте 30–-42 года — более 2,23; в возрасте 
42–52 года — более 1,92; в возрасте 52–66 лет — 
более 1,93; в возрасте более 66 лет — более 2,00 
[17]), уровень СКФ менее 60 мл/мин/1,73 м2, повы-
шенный уровень ОХС (≥ 5 ммоль/л), повышенный 
уровень ЛПНП (≥ 3 ммоль/л), повышенный уровень 
ТГ (≥ 1,7 ммоль/л), уровень ВЧ-СРБ более 1,80 мг/л, 
уровень фибриногена более 2,94 г/л, возраст более 
53 лет. С учетом возможности негативного влияния 
корреляции между предикторами на качество мате-
матической модели многофакторный анализ был 
выполнен с использованием пошагового обратного 
исключения с использованием статистики Вальда.

Вышеуказанные уровни возраста, ВЧ-СРБ и фи-
бриногена были получены с помощью анализа ROC-
кривых (рис. 1). В ходе него были определены точки 
отсечения для исследуемых количественных пере-
менных с учетом оптимального сочетания чувстви-
тельности и специфичности.

Результаты
Рассмотрение полученных результатов показа-

ло, что АГ имела место у 1552 человек в возрасте 
35–74 лет. Частота АГ у представителей сельского 
и городского населения значимо не отличалась (p = 
0,291). На рисунке 2 приведены гендерно-возраст-
ные особенности распространенности АГ среди 
обследованных респондентов.

Анализируя данные, приведенные на рисун-
ке 2, можно отметить, что в возрастных группах до 
60 лет АГ превалировала среди лиц мужского пола, 
в более старших когортах гендерные различия ни-
велировались. Обратило на себя внимание и то, что 
АГ оказалась очень распространена среди молодых 
мужчин: практически каждый второй обследован-
ный в возрасте 35–39 лет имел повышенные значе-
ния АД, либо же уже получал терапию по поводу 
имевшейся у него АГ.

В нашем исследовании ГУ была выявлена у 577 
из 2501 респондентов, что составило 23,1 %. Среди 
лиц с АГ данное нарушение обмена МК было пред-
ставлено еще шире — в 29,3 % случаев.
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Сравнительная клиническая характеристика 
лиц с АГ и без нее представлена в таблице. В хо-
де проведенного анализа получены данные о том, 
что респонденты, у которых выявились признаки 
АГ, были значимо старше (59 [49; 67] лет), чем те, 
у кого уровень АД был в нормальном диапазоне (47 
[40; 58] лет, p < 0,0001). Средний уровень систоли-
ческого АД в группе лиц, имеющих АГ, оказался 
равен 141 [130; 157] мм рт. ст., диастолического — 
90 [83; 96] мм рт. ст.

Известно, что ожирение, особенно абдоминаль-
ное, является важным предиктором неблагоприятных 
сердечно-сосудистых исходов, негативно влияя на 
инсулинорезистентность, дислипидемию, системное 
воспаление, дисфункцию эндотелия и тромбообра-
зование [18, 19]. Анализируя сходные показатели 
в группах обследованных с АГ и без нее, было вы-
явлено, что как ИМТ (29,37 [26,44; 33,03] против 
26,03 [23,12; 29,22] кг/м2, p < 0,0001), так и показа-
тель ОТ (99,0 [91,0; 107,3] против 88,6 [79,0; 97,0] 
см, p < 0,0001) оказались статистически значимо 
выше у лиц с повышенным АД. Кроме этого, на ос-
новании данных, полученных в ходе обследования, 

был произведен расчет ИВО по формуле Amato, 
который является совокупным показателем, демон-
стрирующим негативное влияние жировой ткани 
(в особенности висцеральной) на метаболические 
процессы и учитывающим как значения ИМТ и ОТ, 
так и уровни ТГ и ЛПВП. Из литературы известно, 
что выраженность данного показателя положительно 
коррелирует с риском неблагоприятных сердечно-
сосудистых исходов [20]. При анализе полученных 
данных было выявлено, что респонденты, у которых 
была выявлена АГ, имеют более высокие значения 
данного индекса, чем лица с нормальным уровнем 
АД (2,03 [1,29; 3,17] против 1,37 [0,90; 2,26], p < 
0,0001). О более негативных характеристиках мета-
болического профиля обследуемых с повышенным 
уровнем АД говорит также и более высокий уровень 
тощаковой глюкозы сыворотки (6,0 [5,4; 6,8] против 
5,6 [5,2; 6,1], p < 0,0001).

Известным фактом является то, что показате-
ли ОХС и ЛПНП — мощные предикторы развития 
и прогрессирования ССЗ, а также их неблагоприят-
ных исходов; повышенный уровень ТГ также связан 
с развитием ССЗ, но имеет меньший коэффициент 

Рисунок 1. Пороговые значения количественных признаков по данным ROC-анализа

Примечание: ВЧ-СРБ — высокочувствительный С-реактивный белок.

Рисунок 2. Распространенность артериальной гипертензии 
в различных гендерно-возрастных группах (n = 2501)
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корреляции [21]. Что касается ЛПВП, в недавних 
исследованиях показано отсутствие определяющего 
значения данного фактора для суммарного риска не-
гативного прогноза ССЗ; с другой же стороны, по-
ниженный уровень ЛПВП обычно связан с такими 
факторами, как инсулинорезистентность, ожирение 
(в том числе абдоминальное), которые однозначно 
отягощают течение ССЗ [22]. Сравнивая данные 
компоненты липидного спектра, можно отметить то, 
что у лиц с АГ по сравнению с нормотензивными 
респондентами оказались более высокими уровни 
ОХС (5,4 [4,6; 6,1] против 5,1 [4,5; 5,9] ммоль/л, p = 
0,001), ЛПНП (3,51 [2,75; 4,24] против 3,36 [2,69; 
4,09] ммоль/л, p = 0,01), ТГ (1,71 [1,22; 2,44] против 
1,27 [0,92; 1,91] ммоль/л, p < 0,0001) и более низ-
кими уровни ЛПВП (1,37 [1,17; 1,62] против 1,49 
[1,24; 1,75] ммоль/л, p < 0,0001).

Сосудистое воспаление однозначно оказывает 
негативное влияние на прогрессирование ССЗ и его 
исходы [23]. Основными маркерами сосудистого вос-
паления на данный момент являются белки острой 
фазы фибриноген и С-реактивный белок; в ходе не-
которых исследований была доказана определенная 
их ценность в отношении интегральной оценки кар-
диоваскулярного риска [24]. При этом необходимо 
учитывать и то, что сосудистое воспаление приво-

дит к незначительному повышению С-реактивного 
белка (в пределах референсных интервалов), и для 
определения девиаций данного показателя необ-
ходимо применять высокочувствительный метод 
анализа [25]. При сравнении двух групп было вы-
явлено, что респонденты с АГ имеют более высо-
кие показатели острофазовых биомаркеров: ВЧ-СРБ 
(2,40 [1,17; 4,77] против 1,47 [0,68; 3,08] мг/л, p < 
0,0001) и фибриногена (3,16 [2,77; 3,65] против 3,03 
[2,62; 3,38] г/л, p < 0,0001).

При сравнении СКФ у лиц с АГ и без нее бы-
ло выявлено, что в первой группе данный маркер 
почечной функции был существенно ниже (85,34 
[74,34; 94,75] и 93,57 [83,46; 102,27] мл/мин/1,73 м2, 
p < 0,0001).

На рисунке 3 приведены результаты построения 
прогностической модели с использованием метода 
бинарной логистической регрессии на последнем 
шаге анализа. Наиболее значимым фактором ри-
ска для выявления у респондента АГ оказался воз-
раст более 53 лет (отношение шансов (ОШ) 2,954, 
95 % доверительный интервал (ДИ) 2,456–3,554, 
p < 0,001), абдоминальное ожирение (ОШ 2,112, 
95 % ДИ 1,663–2,730, p < 0,001) и ГУ (ОШ 1,709, 
95 % ДИ 1,341–2,177, p < 0,001). Меньший вклад 
вносили такие факторы, как ИМТ респондента бо-

Таблица
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РЕСПОНДЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ И БЕЗ НЕЕ

Показатель Группа с АГ
(n = 1552)

Группа без АГ
(n = 949) p-значение

Возраст, годы 59 [49; 67] 47 [40; 58] < 0,001
МК, мкмоль/л 345,1 [285,6; 410,55] 297,5 [249,9; 351,1] < 0,001
САД, мм рт. ст. 141 [130; 152] 121 [113; 129] < 0,001
ДАД, мм рт. ст. 90 [83; 96] 81 [76; 85] < 0,001
ИВО 2,03 [1,29; 3,17] 1,37 [0,90; 2,26] < 0,001
ИМТ, кг/м2 29,37 [26,44; 33,03] 26,03 [23,12; 29,22] < 0,001
ОТ, см 99,0 [91,0; 107,3] 88,6 [79,0; 97,0] < 0,001
Глюкоза, ммоль/л 6,0 [5,4; 6,8] 5,6 [5,2; 6,1] < 0,001
ОХС, ммоль/л 5,4 [4,6; 6,1] 5,1 [4,5; 5,9] 0,001
ЛПНП, ммоль/л 3,51 [2,75; 4,24] 3,36 [2,69; 4,09] 0,010
ЛПВП, ммоль/л 1,37 [1,17; 1,62] 1,49 [1,24; 1,75] < 0,001
ТГ, ммоль/л 1,71 [1,22; 2,44] 1,27 [0,92; 1,91] < 0,001
ВЧ-СРБ, мг/л 2,40 [1,17; 4,77] 1,47 [0,68; 3,08] < 0,001
Фибриноген, г/л 3,16 [2,77; 3,65] 3,03 [2,62; 3,48] < 0,001
СКФ по CKD-EPI, мл/мин/1,73 м2 85,34 [74,34; 94,75] 93,57 [83,46; 102,27] < 0,001

Примечание: АГ — артериальная гипертензия; МК — мочевая кислота; САД — систолическое артериальное давление; 
ДАД — диастолическое артериальное давление; ИВО — индекс висцерального ожирения; ИМТ — индекс массы тела; ОТ — 
окружность талии; ОХС — общий холестерин; ЛПНП — липопротеины низкой плотности; ЛПВП — липопротеины высокой 
плотности; ТГ — триглицериды; ВЧ-СРБ — высокочувствительный С-реактивный белок; СКФ — скорость клубочковой филь-
трации; CKD-EPI — Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration.
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лее 25 кг/м2 (ОШ 1,634, 95 % ДИ 1,262–2,117, p < 
0,001), повышенный уровень ТГ (ОШ 1,567, 95 % 
ДИ 1,289–1,906, p < 0,001), мужской пол (ОШ 1,553, 
95 % ДИ 1,281–1,883, p < 0,001), повышенный уро-
вень ВЧ-СРБ (ОШ 1,498, 95 % ДИ 1,242–1,806, p < 
0,001), повышенный уровень ЛПНП (ОШ 1,277, 
95 % ДИ 1,038–1,570, p = 0,020). Примечательно то, 
что в вышеописанную модель включались и такие 
показатели, как повышенный ИВО, уровень фибри-
ногена более 2,94 г/л, повышенный уровень ОХС, 
пониженный уровень ЛПВП, уровень СКФ менее 
60 мл/мин/1,73 м2, но в процессе моделирования 
значимость данных факторов упала и они были 
исключены.

Обсуждение
Результаты проведенного анализа позволяют 

сделать вывод о широкой распространенности АГ 
среди населения Нижегородского региона. Полу-
ченные данные о большей встречаемости АГ среди 
мужчин, а также лиц старших возрастных когорт 
согласуются с данными других крупных эпиде-
миологических исследований [26, 27]. Гендерные 
различия среди респондентов молодого и среднего 
возраста можно объяснить тем, что именно период 
менопаузы для женщин является фактором риска 
развития ССЗ, что связано с утратой протективного 
действия эстрогенов относительно кардиоваскуляр-
ной патологии [28].

Обращает на себя внимание тесная ассоциация 
с риском АГ таких факторов, как абдоминальное 
ожирение и повышенный ИМТ. Известно, что дан-
ные метаболические нарушения, а также большие 
показатели ИВО и глюкозы крови в когорте респон-

дентов с АГ тесно связаны с инсулинорезистентно-
стью и сахарным диабетом 2-го типа, которые усу-
губляют течение и прогноз ССЗ [29]. Кроме этого, 
в работе R. Samson с соавторами (2022) приводятся 
сведения о прямой связи ожирения по ОТ и ИМТ 
с эндотелиальной дисфункцией, гиперактивностью 
симпатоадреналовой и ренин-ангиотензин-альдо-
стероновой систем и нефропатией, которые повы-
шают риск неблагоприятных сердечно-сосудистых 
исходов вне зависимости от наличия АГ и дислипи-
демии [30]. Повышенные показатели атерогенных 
фракций липидограммы (ОХС, ЛПНП, ТГ) также 
демонстрируют большую вероятность возникно-
вения неблагоприятных событий у лиц с АГ [31].

Выявленные в группе респондентов с обнару-
женной АГ более высокие значения белков острой 
фазы, в частности, ВЧ-СРБ, могут быть связаны 
с большей активностью сосудистого воспаления, 
эндотелиальной дисфункцией и прогрессированием 
атеросклероза, что, в свою очередь, значимо повы-
шает риск негативных исходов ССЗ. Доказательство 
этому можно обнаружить в работе J. M. Cheng (2014): 
в ней демонстрируются данные о более выраженном 
риске MACE (Major Adverse Cardiac Events — основ-
ные неблагоприятные сердечные события: смерть 
от любой причины, острый коронарный синдром, 
незапланированная коронарная реваскуляризация) 
в течение последующего года у лиц с уровнем ВЧ-
СРБ более 3 мг/л, чем у тех обследуемых, чей уро-
вень ВЧ-СРБ составлял менее 1 мг/л (ОР 2,17, 95 % 
ДИ 1,01–4,67, p = 0,046) [32].

Результаты настоящего исследования демон-
стрируют широкую распространенность ГУ сре-
ди взрослого населения региона и связь повышен-
ного уровня МК с АГ. Более высокие уровни МК 
у данных лиц объясняются прямой корреляцией 
между количеством сывороточной МК и уровнем 
АД: F. N. Brand с соавторами (1985) в ходе анализа 
результатов Фрамингемского исследования пришли 
к выводу о наличии данной зависимости при уровнях 
МК от 3 до 10 мг/дл [33]. Так, в работе M. Heinig 
указывается на возможную роль ГУ в развитии пер-
вичной АГ, а H. F. Chu с соавторами (2000), в свою 
очередь, демонстрирует большую встречаемость АГ 
среди лиц с повышенным уровнем МК в популяции 
[34, 35]. При этом точный механизм влияния ГУ на 
развитие и прогрессирование ССЗ до конца не уста-
новлен: высказываются предположения о влиянии 
избыточных уровней МК на оксидативный стресс, 
эндотелиальную дисфункцию, сосудистое воспа-
ление, инсулинорезистентность, а также развитие 
и прогрессирование нефропатии [36–38].

Высокая частота ГУ у пациентов с АГ и ее связь 
с развитием ССЗ делают ГУ потенциальной тера-

Примечание: ОШ — отношение шансов; ДИ — до-
верительный интервал; ВЧ-СРБ — высокочувствительный 
С-реактивный белок; ТГ — триглицериды; ЛПНП — липопро-
теины низкой плотности; ИМТ — индекс массы тела.

Рисунок 3. Ассоциации между артериальной 
гипертензией и некоторыми 

кардиоваскулярными факторами риска 
в модели множественной логистической 

регрессии (график forest plot)
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певтической мишенью для улучшения контроля 
АГ. Так, в плацебо-контролируемом исследовании 
P. Higgins и соавторов (2014) ежедневное примене-
ние аллопуринола на протяжении 12 месяцев в дозе 
300 мг показало свою эффективность в снижении 
центрального АД (–6,6 мм рт. ст., 95 % ДИ –13,0 — 
–0,3; p = 0,042) и индекса аугментации (–4,4 %, 95 % 
ДИ –7,9 — –1,0; p = 0,013) [39]. Аналогичные ре-
зультаты влияния уратснижающей терапии для пе-
риферического АД были получены в перекрестном 
исследовании D. I. Feig с соавторами (2008) у паци-
ентов с впервые выявленной АГ [40].

Важно, что современные рекомендации по диа-
гностике и лечению АГ закрепляют за ГУ роль не-
зависимого фактора риска развития ССЗ и пред-
писывают обязательную оценку уровня МК у всех 
пациентов с АГ [41].

Заключение
Таким образом, ГУ является относительно но-

вым и весьма распространенным фактором сердеч-
но-сосудистого риска, который требует дополни-
тельного внимания у пациентов с АГ. С каждым 
годом накапливается все больше данных, свиде-
тельствующих о том, что успешная коррекция 
нарушений обмена МК обладает способностью 
улучшать кардиоваскулярный прогноз даже у лиц 
с бессимптомной ГУ.

Результаты проведенного исследования сви-
детельствуют о широкой распространенности ГУ 
среди жителей Нижегородского региона с АГ: поч-
ти каждый третий (29,3 %) имел данное нарушение 
пуринового обмена. В модели множественной ло-
гистической регрессии ГУ оказалась признаком, 
обладавшим тесной корреляцией с АГ (ОШ 1,709, 
95 % ДИ 1,341–2,177, p < 0,001), наравне с такими 
традиционными факторами сердечно-сосудистого 
риска, как мужской пол, возраст, избыточная мас-
са тела и ожирение, нарушения липидного обмена. 
К сожалению, одномоментный характер исследо-
вания не позволил определиться с направлением 
причинно-следственной связи между АГ и ассо-
циированной с ней ГУ. Проведение более полного 
анализа с включением большего числа факторов, 
стандартизацией сравниваемых групп и изучением 
уровней МК в динамике и в разных гендерно-воз-
растных когортах расширит наше понимание ассоци-
ации МК и АГ в нашей популяции. Высокая частота 
ГУ, ее независимая корреляция с АГ и перспективы 
уратснижающей терапии в профилактике ССЗ опре-
деляют необходимость дальнейших исследований 
в этом направлении.
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