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Резюме
Введение. Определение сердечно-сосудистого риска, как правило, проводится у лиц старше 40 лет,  

поскольку в большинстве случаев в возрасте до 40 лет абсолютный риск оказывается низким или промежу-
точным, однако может повышаться за счет множественных факторов риска. Среди таких модификаторов 
риска рассматриваются гиподинамия и бессимптомная гиперурикемия. Определение степени физической 
тренированности и функционального резерва миокарда с применением дозированных нагрузочных те-
стов в зависимости от состояния пуринового обмена для более точного определения сердечно-сосудистого  
риска у мужчин молодого и среднего возраста без клинически значимой соматической патологии ранее не 
изучалось.

Цель. Изучить клинико-анамнестические, лабораторные (с акцентом на состояние пуринового обмена) 
и инструментальные показатели, характеризующие кардиоваскулярный риск и состояние сердечно-сосу-
дистой системы, а также их взаимосвязь с толерантностью к физической нагрузке по данным велоэрго-
метрического теста у 435 мужчин молодого и среднего возраста без клинически значимой соматической 
патологии. 

Материалы и методы. Для уточнения взаимосвязи кардиометаболических факторов риска, показателей 
сердечно-сосудистой системы и пуринового обмена с функциональным резервом миокарда все обследован-
ные в зависимости от уровня толерантности к физической нагрузке по значениям метаболических единиц  
в ходе велоэргометрического теста были разделены на 3 группы: 1-я группа (105 человек) с уровнем ме-
таболических единиц 5,9 и менее, 2-я группа (242 человек) с уровнем метаболических единиц от 6,0 до 7,9  
и 3-я группа (88 человек) с уровнем метаболических единиц 8,0 и более. 

Результаты. По мере увеличения толерантности к физической нагрузке и функционального резерва ми-
окарда у мужчин молодого и среднего возраста отмечается уменьшение урикемии, показателей офисного 
артериального давления от артериальной гипертензии 1–2-й степени до высокого нормального и нормаль-
ного артериального давления, суточных значений артериального давления, частоты сердечных сокращений 
в покое, амплитуды зубца R в отведении AVL на электрокардиограмме, толщины миокарда левого желудочка, 
относительной толщины стенок левого желудочка, риска по шкале SCORE, показателей натощаковой глике-
мии, липидемии, фибриногена.

По мере увеличения МЕ в группах снижались показатели индекса массы тела, окружности талии и доля 
лиц с гиподинамией, происходило увеличение скорости клубочковой фильтрации. 

Доля куривших среди мужчин с низкой толерантностью к физической нагрузке была выше (44,8 %) по 
сравнению с мужчинами со средней (39,7  %) и высокой толерантностью к физической нагрузке (31,8  %).  
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Доля лиц с отягощённой наследственностью по сердечно-сосудистым заболеваниям была наибольшей  
в первой группе (53,3 %) и снижалась по мере увеличения МЕ до 47,7 % в группе 3.

Мощность и общий объем выполненной нагрузки, доля лиц, достигших субмаксимальной частоты сер-
дечных сокращений, толерантность к физической нагрузке, максимальная частота сердечных сокращений 
и доля лиц с нормотензивной реакцией артериального давления на нагрузку у лиц с высокой толерантнос-
тью к физической нагрузке и нормоурикемией достоверно превышали аналогичные параметры у лиц со 
средней и низкой толерантностью к физической нагрузке и гиперурикемией. 

Исходная частота сердечных сокращений, исходные систолическое и диастолическое артериальное дав-
ление, диастолическое артериальное давление на высоте нагрузки и диастолическое артериальное давление  
в восстановительном периоде, а также доля лиц с гипертензивной реакцией артериального давления на на-
грузку у лиц с высокой толерантностью к физической нагрузке и нормоурикемией были достоверно меньше 
аналогичных параметров у лиц со средней и низкой толерантностью к физической нагрузке и гиперурикемией.

Обсуждение. Таким образом, сравнительный анализ клинических, лабораторных и инструментальных 
параметров у мужчин молодого и среднего возраста с нормальным и повышенным уровнем мочевой кислоты 
в крови и разной толерантностью к физической нагрузке позволил констатировать, что доморбидная (бес-
симптомная) гиперурикемия ассоциируется, с одной стороны, с приростом клинических, антропометриче-
ских, лабораторных и инструментальных показателей, составляющих в своей совокупности метаболический 
синдром, а с другой стороны, с уменьшением толерантности к физической нагрузке.

Выводы. Бессимптомная гиперурикемия ассоциируется со снижением толерантности к физической на-
грузке и приростом клинических, антропометрических, лабораторных и инструментальных показателей, 
составляющих в своей совокупности метаболический синдром. Концепция дифференцированной оценки 
метаболических факторов сердечно-сосудистого риска с учётом толерантности к физической нагрузке мо-
жет значительно улучшить персонифицированную систему мероприятий по первичной кардиоваскуляр-
ной профилактике у мужчин молодого и среднего возраста.

Ключевые слова: сердечно-сосудистая система, пуриновый обмен, бессимптомная гиперурикемия, муж-
ской пол, молодой и средний возраст, велоэргометрия, толерантность к физической нагрузке.
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Abstract
Introduction. Cardiovascular risk assessment is usually carried out in people over 40 years of age, since in most 

cases under the age of 40 years the absolute risk is low or intermediate, but may increase due to multiple risk factors. 
Physical inactivity and asymptomatic hyperuricemia are considered among such risk modifiers. Determination of 
the degree of physical fitness and functional reserve of the myocardium using dosed exercise tests depending on the 
state of purine metabolism for a more accurate determination of cardiovascular risk in young and middle-aged men 
without clinically significant somatic pathology has not been previously studied.

Aim. To study clinical, anamnestic, laboratory (with an emphasis on the state of purine metabolism) and 
instrumental indicators characterizing cardiovascular risk and the state of the cardiovascular system, as well as their 
relationship with exercise tolerance according to the bicycle ergometric test in 435 young and middle-aged men 
without clinically significant somatic pathology.

Materials and methods. To clarify the relationship between cardiometabolic risk factors, indicators of the 
cardiovascular system and purine metabolism with myocardial functional reserve, all examined, depending on the 
level of exercise tolerance, according to the values   of metabolic units during the bicycle ergometric test, were divided 
into 3 groups: group 1 (105 people) with a level of metabolic units of 5.9 or less, group 2 (242 people) with a level of 
metabolic units from 6.0 to 7.9, and group 3 (88 people) with a level of metabolic units of 8.0 or more.

Results. As exercise tolerance and myocardial functional reserve increase in young and middle-aged men, 
uricemia decreases, indicators of office blood pressure from arterial hypertension of 1-2 degrees to high normal 
and normal blood pressure, daily values of blood pressure, heart rate at rest, wave amplitude R in the AVL lead on 
the electrocardiogram, left ventricular myocardial thickness, relative wall thickness of the left ventricle, risk on the 
SCORE scale, indicators of fasting glycemia, lipidemia, fibrinogen. As МU increased in the groups, decreased the body 
mass index, waist circumference and the proportion of persons with physical inactivity. Also the glomerular filtration 
rate increased. 
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The proportion of smokers among men with low exercise tolerance was higher (44.8%) compared with men 
with moderate (39.7%) and high exercise tolerance (31.8%). The proportion of people with aggravated heredity for 
cardiovascular diseases was the largest in group 1 (53.3%) and decreased with increasing MU to 47.7% in group 
3 contractions, exercise tolerance, maximum heart rate and the proportion of individuals with a normotensive 
response of blood pressure to exercise in persons with high exercise tolerance and normouricemia significantly 
exceeded similar parameters in persons with moderate and low exercise tolerance and hyperuricemia. Baseline heart 
rate, baseline systolic and diastolic blood pressure, diastolic blood pressure at the height of the load and diastolic 
blood pressure at recovery period, as well as the proportion of people with a hypertensive response of blood pressure 
to exercise in people with high exercise tolerance and normouricemia were significantly less than similar parameters 
in people with medium and low tolerance to exercise stress and hyperuricemia.

Discussion. Thus, a comparative analysis of clinical, laboratory and instrumental parameters in young and 
middle-aged men with normal and elevated levels of uric acid in the blood and different exercise tolerance made it 
possible to state that premorbid (asymptomatic) hyperuricemia is associated, on the one hand, with an increase in 
clinical, anthropometric, laboratory and instrumental indicators, which together constitute the metabolic syndrome, 
and on the other hand, with a decrease in exercise tolerance.

Summary. Asymptomatic hyperuricemia is associated with a decrease in exercise tolerance and an increase in 
clinical, anthropometric, laboratory and instrumental parameters, which together make up the metabolic syndrome. 
The concept of a differentiated assessment of metabolic factors of cardiovascular risk, taking into account exercise 
tolerance, can significantly improve the personalized system of measures for primary cardiovascular prevention in 
young and middle-aged men.

Keywords: cardiovascular system, purine metabolism, asymptomatic hyperuricemia, male gender, young and 
middle age, bicycle ergometry, exercise tolerance.
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Введение / Introduction

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) на про-
тяжении последних десятилетий занимают лиди-
рующие позиции в структуре смертности и инва-
лидизации населения [1]. В последнее десятилетие 
на популяционном уровне внедрена концепция 
сердечно-сосудистого здоровья, предполагающая 
смещение парадигмы с акцента исключительно  
на лечении заболеваний на позитивное укрепле-
ние и сохранение здоровья на протяжении всей 
жизни. Для объективизации уровня сердечно-со-
судистого здоровья человека разработаны специ-
альные шкалы, оценивающие показатели образа 
жизни и основные факторы риска (ФР). Стратегия 
комплексной оценки сердечно-сосудистого здоро-
вья полезна для мотивации пациентов к измене-
нию образа жизни и, при необходимости, к адек-
ватной медикаментозной терапии для достижения 
конкретных целей [2].

Нередко среди мужчин молодого и среднего 
возраста формируется стереотип поведения, на-
правленный на закрепление некоторых модифи-
цируемых ФР, таких как курение, гиподинамия, 
неправильное питание и др. [3]. Увеличенной 
массе тела и ожирению часто сопутствуют такие 
факторы, как артериальная гипертензия (АГ), ате-
рогенная дислипидемия (ДЛП), нарушения угле-
водного и пуринового обменов и другие [4]. 

Для оценки суммарного риска развития сер-
дечно-сосудистой патологии (ССР) в клинической 
практике применяют несколько шкал (SCORE, 

Framingham и др.), в которых учитывается ряд ру-
тинных показателей. Как правило, определение 
ССР проводится у лиц старше 40 лет, поскольку 
в большинстве случаев в возрасте до 40 лет абсо-
лютный ССР оказывается низким или промежу-
точным, однако может повышаться за счет мно-
жественных ФР и реклассификаторов. Среди таких 
модификаторов риска рассматриваются гиподи-
намия и бессимптомная гиперурикемия (ГУ) [5, 6]. 
Последние твёрдо ассоциированы с компонента-
ми метаболического синдрома (МС), поражением 
органов-мишеней (ПОМ) и сердечно-сосудистой 
патологией: АГ, абдоминальным ожирением (АО), 
сахарным диабетом (СД), хронической болезнью 
почек (ХБП), ишемической болезнью сердца (ИБС) 
и другими ССЗ [7, 8].

В последние годы активно уточняется значе-
ние так называемых нелипидных ФР, к которым 
относятся мочевая кислота (МК), частота сердеч-
ных сокращений (ЧСС) в покое, С-реактивный 
белок (СРБ), цистатин С, VII фактор свертывания 
крови, показатели фибринолитической актив-
ности и агрегации тромбоцитов, гликемия нато-
щак, гомоцистеин, психоэмоциональный стресс 
и другие [9]. ГУ является частой спутницей АО, АГ, 
СД и МС. По данным эпидемиологического иссле-
дования ЭССЕ-РФ, распространенность ГУ среди 
жителей РФ составляет около 10  %, причем сре-
ди мужчин она в 5 раз выше, чем среди женщин. 
Эндотелиальная дисфункция при ГУ развивается 
вследствие системного воспаления, окислитель-
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ного стресса и снижения синтеза оксида азота.  
За счет активации ренин-ангиотензин-альдосте-
роновой системы (РААС) ГУ приводит к повыше-
нию артериального давления (АД) [6].

Повышенный сывороточный уровень МК бо-
лее 360 мкмоль/л у женщин и более 420 мкмоль/л  
у мужчин по современным данным служит факто-
ром неблагоприятного прогноза как в общей по-
пуляции, так и у пациентов с сопутствующей АГ, 
СД, атеросклеротической болезнью [5]. Поэтому  
в текущей клинической практике считается важ-
ным скрининг-контроль уровня МК при первич-
ной оценке состояния здоровья пациента с фак-
торами ССР и наблюдение его в динамике [5, 10],  
а в качестве одного из подходов для профилакти-
ки ремоделирования сердечно-сосудистой систе-
мы (ССС) у лиц с доморбидной патологией может 
рассматриваться коррекция ГУ [11]. Значительное 
количество эпидемиологических исследований 
продемонстрировало, что ГУ в высокой степени 
связана с риском развития ССЗ, ХБП и СД, в связи 
с чем необходимо повышенное внимание к мони-
торингу уровня МК в сыворотке у пациентов в от-
ношении ССР [12].

В структуре оценки ССР может использоваться 
определение толерантности к физической нагруз-
ке (ТФН) с применением дозированных нагрузоч-
ных тестов (велоэргометрия (ВЭМ), тредмил-тест). 
Определение степени физической тренированно-
сти и функционального резерва миокарда помогает 
более точно определить состояние ССС у мужчин 
молодого и среднего возраста без клинически зна-
чимой соматической патологии [13, 14].

Цель / Aim

Изучить клинико-анамнестические, лаборатор-
ные (с акцентом на состояние пуринового обмена) 
и инструментальные показатели, характеризую-
щие кардиоваскулярный риск и состояние сердеч-
но-сосудистой системы, а также их взаимосвязь  
с толерантностью к физической нагрузке по дан-
ным велоэргометрического теста у мужчин моло-
дого и среднего возраста без клинически значи-
мой соматической патологии.

Материалы и методы /  
Materials and methods

Проанализировано 435 историй болезни муж-
чин в возрасте от 30 до 50 лет без клинически 
значимой патологии ССС, проходивших скри-
нинговую оценку состояния здоровья в клинике 
госпитaльной терaпии им. проф. В.Н. Сиротинина 
Воeнно-мeдицинской акaдемии им. С.М. Кирова. 
Все обследованные в зависимости от уровня ТФН 
по значениям метаболических единиц (МЕ) в ходе 
ВЭМ-теста были разделены на 3 группы: 1-я груп-
па — 105 человек с 5,9 МЕ и менее (средний воз-

раст — 44,7±0,5 лет), 2-я группа — 242 человека  
с МЕ 6,0–7,9 (43,9±0,3 лет), 3-я группа — 88 чело-
век с МЕ 8,0 и более (42,6±0,7 лет). Для оценки ри-
ска смертельного ССЗ в течение 10 лет по шкале 
SCORE использован программный калькулятор  
с встроенным алгоритмом, включающий немоди-
фицируемые (возраст и пол) и модифицируемые 
(систолическое АД (САД), холестерин (ХС), куре-
ние) ФР. В каждой когорте изучены показатели 
АД, наследственная отягощенность по ССЗ, вред-
ные привычки, гиподинамия, ЧСС, индекс массы 
тела (ИМТ), окружность талии (ОТ), лабораторные 
показатели, данные электрокардиографии (ЭКГ), 
ВЭМ, эхокардиографии (эхоКГ) и суточного мони-
торирования АД (СМАД). 

Для статистической оценки применяли па-
кет прикладных программ Statistic program for 
Windows (version 10). При сравнении количествен-
ных показателей использовали модуль непараме-
трической статистики (непараметрический U-test 
Mann – Whitney). За критический уровень значи-
мости принимали р<0,05. Данные представляли 
как среднее значение (М)±средняя квадратическая 
ошибка (m).

Результаты / Results

Характеристика обследованных по возрасту, 
показателям офисного САД и диастолического АД 
(ДАД), ЧСС, риску по SCORE, ИМТ, ОТ, МК, статусу 
курения, семейному анамнезу ранних ССЗ, гипо-
динамии представлена в таблице 1.

Как следует из данных, представленных в таб-
лице, обследуемые различались по возрасту в 1-й 
и 3-й подгруппах. 

Показатели офисного АД у мужчин с низкой 
ТФН соответствовали уровню АГ 1–2-й степени и 
достоверно превышали показатели у мужчин со 
средней и высокой ТФН. Показатели офисного АД 
у мужчин со средней ТФН соответствовали высо-
кому нормальному АД и достоверно превышали 
показатели у мужчин с высокой ТФН. Показатели 
офисного АД у мужчин с высокой ТФН соответ-
ствовали нормальному АД и были достоверно 
ниже показателей у мужчин с низкой и средней 
ТФН. Таким образом, по мере увеличения ТФН по-
казатели офисного АД достоверно снижались от 
АГ 1–2-й степени до высокого нормального и нор-
мального АД (различия между всеми подгруппами 
Р<0,001).

Такая же закономерность прослеживалась и 
в отношении снижения ЧСС на стандартной ЭКГ 
в подгруппах по мере роста ТФН (статистически 
значимые различия между всеми подгруппами 
Р<0,001). 

Как видно из таблицы, риск по шкале SCORE 
был средним во всех подгруппах, однако достовер-
но увеличивался по мере снижения общего объема 
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выполненной нагрузки — от 1,2±0,1 в 3-й подгруп-
пе до 2,3±0,2 в 1-й подгруппе с МЕ = 5,9 и менее 
(Р<0,001 и Р<0,01).

Учитывая данные таблицы, следует отметить, 
что по мере увеличения ТФН в подгруппах про-
исходило снижение концентрации МК сыворот-
ки крови — от 395,8±7,9 мкмоль/л в подгруппе 1 
до 338,0±7,9 мкмоль/л в подгруппе 3 (различия 
Р<0,001 между подгруппами 1–3 и 2–3; различия 
P<0,05 между подгруппами 1–2).

У обследуемых часто встречались различные 
пагубные привычки, которые способствуют ини-
циации и дальнейшему развитию различных за-
болеваний. Как видно из таблицы, доля куривших 
среди мужчин с низкой ТФН была существенно 
выше (44,8 %) по сравнению с мужчинами со сред-
ней (курили 39,7  %) и высокой ТФН, которые ку-
рили меньше всех (31,8  %). Это свидетельствует 
также о том, что с увеличением бремени курения 
снижается ТФН.

Таблица 1 / Table 1
Исходная характеристика обследованных (n = 435) (M±m; Р — критерий значимости)

Baseline characteristics of the examined (n = 435) (M±m; Р — significance criterion)

Параметры / Options
5,9 МЕ и менее /

5.9 MU or less
n = 105

6,0–7,9 МЕ 
n = 242

8,0 МЕ и более /
8.0 MU or more

n = 88

Возраст, лет / Age, years 44,7±0,5 43,9±0,3 42,6±0,7

Р 1-3<0,01

САД офис, мм рт. ст. / SBP office, Mm Hg st 140,4±1,4 134,6±0,8 128,8±1,2

Р 1-2, 1-3, 2-3<0,001

ДАД офис, мм рт. ст. / DBP office, mm Hg st 90,2±1,0 88,1±0,6 81,1±0,9

Р 1-3, 2-3<0,001

ЭКГ-ЧСС, в 1 мин / ECG — HR, in 1 min 74,3±1,1 67,4±0,7 62,9±1,2

Р 1-2, 1-3, 2-3<0,001

Риск по шкале SCORE, % /
Risk according to the SCORE scale, %

2,3±0,2 1,8±0,1 1,2±0,1

Р 1-2, 1-3<0,001; P 2-3<0,01

МК, мкмоль/л / UA, µmol/l 395,8±7,9 375,5±4,6 338,0±7,9

Р 1-3, 2-3<0,001; P 1-2<0,05

МЕ / MU 5,4±0,1 6,9±0,1 8,9±0,1

Р 1-2, 1-3, 2-3<0,001

Статус курения, % / Smoking status, % 44,8 39,7 31,8

Р>0,05

Доля лиц с отягощённой 
наследственностью по ССЗ, % /
The proportion of people with aggravated 
heredity for CVD,%

53,3 49,2 47,7

Р>0,05

ИМТ, кг/м2 / BMI, kg / m2 31,1±0,4 28,6±0,2 26,6±0,3

Р 1-2, 1-3, 2-3<0,001

ОТ, см / WC, cm 108,5±0,8 104,5±0,5 100,7±0,7

Р 1-2, 1-3, 2-3<0,001

Доля лиц с гиподинамией, % /
The proportion of persons with 
hypodynamia, %

71,4 50,8 28,4

Р 1-2, 1-3, 2-3<0,001
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 Среди обследованных мужчин доля лиц с отя-
гощённой наследственностью по ССЗ была наи-
большей в первой подгруппе (53,3 %) и снижалась 
по мере увеличения МЕ (49,2–47,7  %), хотя и не 
различалась достоверно между группами (Р>0,05).

Как видно из таблицы 1, по мере увеличения 
МЕ в подгруппах, у мужчин снижались показате-
ли ИМТ (достоверные различия между всеми под-
группами Р<0,001) и ОТ (достоверные различия 
между всеми подгруппами Р<0,001). Следует отме-
тить, что по мере роста МЕ доля лиц с гиподинами-
ей достоверно (Р<0,001) существенно снижалась от 
71,4 % в 1-й подгруппе до 28,4 % в 3-й подгруппе  
(с высокой ТФН). 

При изучении биохимических параметров  
(рис. 1, 2 и 3) обнаружено достоверное умень-
шение гликемии (Р 1-3<0,001; P 1–2, 2-3<0,01), 
ХС (Р 1-3<0,01; P 2-3<0,05), триглицеридов (ТГ) 
(Р 1-3<0,001; P 2-3<0,01; P 1-2<0,05), МК (Р 1-3, 
2-3<0,001; P 1-2<0,05) и фибриногена (Р 1-3<0,01; 

P 2-3<0,05) у лиц с высокой ТФН по сравнению  
с группами со средней и низкой толерантностью. 
По мере увеличения МЕ происходило увеличение 
скорости клубочковой фильтрации (СКФ) от 1-й  
к 3-й подгруппе (P 1-3<0,05). Уровень креатинина, 
липопротеидов низкой плотности (ЛПНП), липо-
протеидов высокой плотности (ЛПВП), натрия, 
калия и СРБ среди обследованных достоверно не 
различался (p>0,05).

При изучении электрокардиографических по-
казателей (рис. 4) установлено, что ЧСС и амплиту-
да зубца R в отведении AVL на поверхностной ЭКГ 
были достоверно более низкими у мужчин с высо-
кой ТФН по сравнению с мужчинами со средней и 
низкой ТФН. Интервал QT на ЭКГ у лиц 3-й под-
группы с МЕ ≥ 8,0 был достоверно выше, чем у лиц 
из 1-й и 2-й подгрупп (Р 1-2, 2-3<0,05; 1-3<0,001). 
Индекс Соколова – Лайона на поверхностной ЭКГ 
во всех обследованных подгруппах статистически 
значимо не различался (Р>0,05).

Рисунок 1. Различия  
в показателях липидограммы у 
мужчин в зависимости  
от толерантности к физической 
нагрузке. 

Figure 1. Differences in lipid 
profile parameters in men 
depending on exercise tolerance

Рисунок 2. Различия  
в показателях гликемии 
натощак плазмы крови  
и фибриногена сыворотки 
крови у мужчин в зависимости 
от толерантности к физической 
нагрузке.

Figure 2. Differences in fasting 
blood plasma glycemia and serum 
fibrinogen in men depending on 
exercise tolerance
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При изучении параметров ЭхоКГ (рис. 5) уста-
новлено, что толщина миокарда левого желудочка 
(ЛЖ) (межжелудочковая перегородка в диастолу 
(МЖПд) и задняя стенка левого желудочка в диа-
столу (ЗСЛЖд)) и относительная толщина стенок 
ЛЖ (ОТС) были достоверно ниже в подгруппах  
с высокой ТФН (Р<0,01 и Р<0,05), при этом индекс 
массы миокарда ЛЖ (ИММЛЖ) в подгруппах сни-
жался недостоверно. Конечный диастолический 
размер ЛЖ (КДРЛЖ) и размеры левого предсер-
дия (ЛП) в подгруппах были сопоставимы (p>0,05), 
однако имела место тенденция к их снижению. 
Фракция выброса ЛЖ (ФВ) достоверно была боль-
ше в подгруппе с МЕ 5,9 и менее по сравнению 
со 2-й подгруппой (Р 1-2<0,05). Диастолическая 
функция ЛЖ во всех группах обследованных была 
в пределах референсных значений.

Данные суточного анализа кардиограммы  
(рис. 6) говорят о том, что в дневные часы ЧСС была 
достоверно выше, чем в ночные часы у всех обсле-
дованных мужчин. Следует заметить, что у муж-
чин с низкой и средней ТФН, особенно в подгруп-
пе с МЕ ≤ 5,9, ЧСС была достоверно наибольшей 
как в среднем за сутки (Р 1-2, 1-3, 2-3<0,001), так 
и в дневные (Р 1-3, 2-3<0,001; P 1-2<0,01) и ночные 

часы (Р 1-3, 2-3<0,001; P 1-2<0,01), по сравнению  
с подгруппой с МЕ ≥ 8,0.

При изучении параметров суточного монито-
рирования АД (рис. 7) видно, что при уменьшении 
ТФН в подгруппах достоверно повышались сред-
ние показатели САД и ДАД днем и ночью, индекс 
времени (ИВ) САД (ИВ САД) в дневные часы, ИВ 
ДАД в дневные и ночные часы, вариабельность САД 
ночью (Р<0,001; Р<0,01; P<0,05). Вариабельность 
САД в дневные часы, вариабельность ДАД днем 
и ночью, ИВ САД ночью и утренний подъем (УП) 
САД и ДАД в подгруппах по мере снижения МЕ 
увеличивались недостоверно (Р>0,05).

При изучении велоэргометрических показате-
лей (рис. 8 и 9) у обследованных установлено, что 
мощность и общий объем выполненной нагрузки,  
а также доля лиц, достигших субмаксимальной ЧСС, 
ТФН, максимальная ЧСС и доля лиц с нормотензив-
ной реакцией АД на нагрузку у лиц с высокой ТФН 
и нормоурикемией достоверно превышали анало-
гичные параметры у лиц со средней и низкой ТФН 
и ГУ (соответственно, Р 1-2, 1-3, 2-3<0,001 для ватт 
(Вт), МЕ, достигших субмаксимальной ЧСС, ТФН  
и лиц с нормотензивной реакцией АД на нагрузку 
и Р 1-2, 1-3<0,01 для максимальной ЧСС). 

Рисунок 3. Различия  
в показателях скорости 
клубочковой фильтрации  
и мочевой кислоты у мужчин  
в зависимости от 
толерантности к физической 
нагрузке. 

Figure 3. Differences  
in glomerular filtration rate  
and uric acid in men depending 
on exercise tolerance

Рисунок 4. Различия  
в показателях гипертрофии 
левого желудочка по данным 
электрокардиографии покоя  
у мужчин в зависимости  
от толерантности к физической 
нагрузке. 

Figure 4. Differences  
in indicators of left ventricular 
hypertrophy according to resting 
electrocardiography in men 
depending on exercise tolerance
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Рисунок 5. Различия 
показателей толщины 
миокарда левого желудочка  
и размеров левого предсердия  
у мужчин в изученных  
группах

Figure 5. Differences  
in the thickness of the 
myocardium of the left ventricle 
and the size of the left atrium  
in men in the studied groups

Рисунок 6. Различия в частоте 
сердечных сокращений  
по данным 
электрокардиографии 
покоя и суточного анализа 
кардиограмм. 

Figure 6. Differences in heart 
rate according to resting 
electrocardiography and daily 
analysis of cardiograms

Рисунок 7. Различия в уровнях систолического и диастолического артериального давления в дневные часы  
по данным офисного измерения и суточного мониторирования артериального давления в изученных группах 
(в мм рт.ст.). 

Figure 7. Differences in the levels of systolic and diastolic blood pressure in the daytime according to office 
measurements and 24-hour blood pressure monitoring in the studied groups (in mmHg)
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Рисунок 9. Различия в реакции на физическую нагрузку по данным велоэргометрии в изученных группах

Figure 9. Differences in the response to physical activity according to bicycle ergometry in the studied groups

Рисунок 8. Различия в риске 
по шкале SCORE и объеме 
выполненной нагрузки по данным 
велоэргометрии в изученных 
группах

Figure 8. Differences in risk according 
to the SCORE scale and the amount 
of exercise performed according to 
bicycle ergometry in the studied 
groups

Напротив, исходная ЧСС (Р 1-2, 1-3, 2-3<0,001), 
исходные САД (Р 1-2, 1-3<0,01) и ДАД (Р 1-3<0,001;  
P 1-2<0,01; P 2-3<0,05), ДАД на высоте нагрузки  
(Р 1-2, 1-3<0,001; P 2-3<0,01) и ДАД в восстано-
вительном периоде (Р 1-2, 1-3<0,001; P 2-3<0,05),  
а также доля лиц с гипертензивной реакцией АД 
на нагрузку (Р 1-2, 1-3, 2-3<0,001) у лиц с высокой 
ТФН и нормоурикемией были достоверно меньше 
аналогичных параметров у лиц со средней и низ-
кой ТФН и ГУ.

Вместе с тем доля лиц с выявленными нару-
шениями ритма сердца, длительность восста-
новительного периода, САД на пике нагрузки и  
в восстановительном периоде, а также величина 
двойного произведения (ДП) достоверно не разли-
чались в подгруппах (p>0,05), однако имелась тен-
денция к уменьшению нарушений ритма сердца, 
времени восстановительного периода и значений 
САД на пике нагрузки и в восстановительном пе-
риоде у обследуемых с высокой ТФН.

Обсуждение / Discussion

Военно-медицинское значение рассматривае-
мой проблемы очевидно, поскольку в совокупно-
сти с известными риск-факторами (табакокурени-
ем, АГ, нерациональным питанием, ожирением, 
ДЛП, ГУ, отягощённой наследственностью, психоэ-
моциональным стрессом и др.) низкая ТФН может 
отражаться на качестве жизни, жизнедеятельно-
сти, прогнозе и требует коррекции за счёт устране-
ния компонентов МС, изменения привычек пита-
ния, физической активности [10, 15]. Полученные 
данные на выборке из 435 субъектов, сопостави-
мых по полу и достаточно гомогенных по возрасту, 
показали, что по мере увеличения ТФН происходит 
уменьшение ГУ, что сопровождается снижением 
офисных и суточных значений и профилей САД и 
ДАД, уменьшением ЧСС на ЭКГ покоя и по данным 
СМАД, амплитуды зубца R в отведении AVL на ЭКГ, 
уменьшением толщины миокарда, относительной 
толщины стенок ЛЖ, ИММЛЖ, размеров ЛЖ и ЛП 
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по данным эхоКГ, риска SCORE, показателей мета-
болизма и повышением функционального резерва 
ССС по данным ВЭМ.

В ходе исследования установлено, что у муж-
чин с низкой ТФН и ГУ чаще имеет место пристра-
стие к курению, отягощённый семейный анамнез 
ССЗ, избыточная масса тела, АО и гиподинамия, 
что приводит к раннему дебюту и прогрессиро-
ванию сердечно-сосудистых и метаболических 
заболеваний. Также они имели явно худший ме-
таболический профиль, большую ЧСС и АД на 
протяжении суток, худшие показатели диасто-
лической функции ЛЖ и признак субклиниче-
ского воспаления. Сочетание низкой ТФН и ГУ у 
мужчин молодого возраста — неблагоприятное 
сочетание, ассоциируемое с рядом других факто-
ров, которые в будущем могут реализоваться МС,  
высокой АГ и ССЗ.

В этом аспекте важно ещё раз подчеркнуть 
опасность симультанного участия ФР в кардиова-
скулярном и общем отдалённом прогнозе. Оценка 
урикемии считается обязательной на инициаль-
ном этапе обследования пациента с АГ или с раз-
вившимся ССЗ [5]. 

Выполнение ВЭМ-теста также может счи-
таться рациональным методом объективизации 
хронотропного резерва, динамики АД, выносли-
вости, максимального потребления кислорода, 
количественной оценки мощности выполненной 
нагрузки. 

Полученные нами данные подтверждают суще-
ствующие представления о влиянии нарушений 
метаболизма МК на динамику состояния органов-
мишеней в условиях, например, существующей АГ, 
а также на взаимосвязь нарушений пуринового 
обмена с нарушениями липидного и углеводно-
го метаболизма, ожирением, наполняя известные 
критерии МС [16]. 

При оценке физической работоспособности  
и гемодинамического ответа по данным ВЭМ уста-
новлено, что мощность и общий объем выполнен-
ной нагрузки, а также доля лиц, достигших субмак-
симальной ЧСС, ТФН, максимальная ЧСС и доля 
лиц с нормотензивной реакцией АД на нагрузку  
у лиц с высокой ТФН и нормоурикемией достовер-
но превышали аналогичные параметры у лиц со 
средней и низкой ТФН и ГУ. 

Напротив, исходная ЧСС, исходные САД и ДАД, 
ДАД на высоте нагрузки и ДАД в восстановитель-
ном периоде, а также доля лиц с гипертензивной 
реакцией АД на нагрузку у лиц с высокой ТФН и 
нормоурикемией были достоверно меньше ана-
логичных параметров у лиц со средней и низкой 
ТФН и ГУ. Это новый научный факт, который мо-
жет быть интерпретирован с позиции комплекс-
ного влияния компонентов МС на физическую 
работоспособность. 

В целом сравнительный анализ клинических, 
лабораторных и инструментальных параметров  
у мужчин молодого и среднего возраста с нормаль-
ным и повышенным уровнем МК в крови и разной 
ТФН позволил констатировать, что доморбидная 
(бессимптомная) ГУ ассоциируется, с одной сто-
роны, с приростом клинических, антропометри-
ческих, лабораторных и инструментальных пока-
зателей, составляющих в своей совокупности МС,  
а с другой стороны — с уменьшением ТФН.

Выводы / Summary

У мужчин молодого и среднего возраста по мере 
увеличения толерантности к физической нагрузке 
и функционального резерва миокарда отмечается 
уменьшение урикемии, офисных и суточных зна-
чений артериального давления, частоты сердеч-
ных сокращений, амплитуды зубца R в отведении 
AVL на ЭКГ, уменьшение индекса массы миокар-
да и размеров левого желудочка, индекса объема 
левого предсердия, расчётного риска по шкале 
SCORE, показателей натощаковой гликемии и ли-
пидемии, уровня фибриногена.

Среди мужчин молодого и среднего возраста  
с низкой толерантностью к физической нагрузке 
и бессимптомной гиперурикемией по сравнению 
с лицами с высокой низкой толерантностью к фи-
зической нагрузке и нормоурикемией достоверно 
чаще наблюдаются пристрастие к курению, отя-
гощённая наследственность по сердечно-сосуди-
стой патологии, избыточная масса тела, абдоми-
нальное ожирение и гиподинамия. Лица с низкой 
толерантностью к физической нагрузке и гиперу-
рикемией характеризуются гиперкинетическим 
паттерном гемодинамики, худшим состоянием 
углеводного, липидного обмена, более высоким 
уровнем фибриногена, тенденцией к развитию 
гипертрофии и диастолической дисфункции  
левого желудочка.

Бессимптомная гиперурикемия ассоциируется 
не только со снижением толерантности к физи-
ческой нагрузке, но и с приростом клинических, 
антропометрических, лабораторных и инструмен-
тальных показателей, составляющих в своей сово-
купности метаболический синдром.
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