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   Распространенность факторов риска 

развития ишемической болезни сердца 

у  больных подагрой 
Е.И. Маркелова1, М.С. Елисеев2, Е.В. Ильиных2, Д.Е. Каратеев1, 

С.И. Глухова2, Е.Л. Насонов2,3

Введение. Подагра ассоциируется с высоким риском сердечно-сосудистой заболеваемости (ССЗ) и смерт-
ности, поэтому связь ишемической болезни сердца (ИБС) с подагрой заслуживает пристального изучения.
Цель исследования – уточнить частоту ишемической болезни сердца и случаев развития инфаркта мио-
карда (ИМ) у мужчин с подагрой, выявить факторы (традиционные для сердечно-сосудистых заболеваний 
и связанные с подагрой), ассоциирующиеся с повышенным риском развития ишемической болезни сердца 
в данной когорте.
Материал и методы. В исследование включено 286 пациентов мужского пола старше 18 лет с диагнозом 
подагры; медиана возраста – 51,2 [42,8; 59,4] года, длительности заболевания – 6,2 [3,8; 12,1] года. Пациентам 
выполнено стандартное клиническое обследование, скрининг традиционных факторов риска (ТФР) ССЗ. 
Проведен анализ влияния различных факторов на развитие ИБС у больных подагрой методом вычисления 
отношения шансов (ОШ) и 95%-го доверительного интервала (95% ДИ) с построением графиков форест-плот.
Результаты. ИБС выявлена у 111 (38,8%) пациентов (у 29,7% в анамнезе был ИМ). Пациенты с ИБС были стар-
ше, чем больные без ИБС (медиана возраста – 56,7 [5 2,1; 61,1] и 46,2 [40,6; 53,4] года соответственно), имели 
большую длительность подагры (9,3 [4,7; 15,1] и 5,6 [3,3; 9,7] года соответственно; р<0,05). Выявлена связь 
с развитием ИБС у больных подагрой следующих параметров: абдоминального ожирения (ОШ=3,6; 95% ДИ: 
1,2–10,9), семейного анамнеза ИБС (ОШ=2,2; 95% ДИ: 1,3–3,7), длительности подагры более 10 лет (ОШ=2,8; 
95% ДИ: 1,6–4,7), возраста дебюта подагры старше 35 лет (ОШ=5,5; 95% ДИ: 2,6–11,7), внутрикостных тофу-
сов (ОШ=3,03; 95% ДИ: 1,8–5,01), нефролитиаза (ОШ=1,7; 95% ДИ: 1,04–3,04), хронической болезни почек 
(ХБП) в анамнезе (ОШ=5,6; 95% ДИ: 2,7–11,4), сывороточного уровня общего холестерина (ОШ=1,6; 95% ДИ: 
1,0–2,8), сывороточного уровня общего креатинина (ОШ=2,5; 95% ДИ: 1,2–5,1). 
Заключение. В выборке больных подагрой мужского пола выявлена высокая распространенность ИБС 
(38,8%), у трети из них был в анамнезе ИМ. По данным статистического анализа выявлена связь между 
тяжестью течения подагры, ТФР ССЗ, ХБП в анамнезе и наличием ИБС, позволяющая предположить 
взаимоусиливающее влияние данных факторов на риск развития ИБС у больных подагрой.
Ключевые слова: подагра, ишемическая болезнь сердца, традиционные факторы риска сердечно-сосудистых 
заболеваний, хроническая болезнь почек
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THE PREVALENCE AND FACTORS ASSOCIATED 
WITH CORONARY HEART DISEASE IN PATIENTS WITH GOUT

Evgenia I. Markelova1, Maxim S. Eliseev2, Ekaterina V. Ilinykh2, Dmitry E. Karateev1, 
Svetlana I. Gluhova2, Evgeny L. Nasonov2,3

Background. Gout is associated with increased risk of cardiovascular disease (CVD) morbidity and mortality. 
Therefore, an association between coronary heart disease (CHD) and gout deserves careful examination.
The aim of this study was to determine the prevalence of CHD and factors associated with CHD in patients (pts) 
with gout.
Methods. 286 male patients with gout were included; age – 51.2 [42.8; 59.4] years (ys), disease duration – 
6.2 [3.8; 12.1] ys. All patients underwent standard clinical examination, screening traditional risk factors (TRF) 
of CVD. We estimated the adjusted odds ratio (OR) and 95% confidence interval (95% CI).
Results. CHD was found in 111 out of the 286 pts (38.8%), MI had a history in 29.7%. Compared to individuals
with CHD, participants without CHD were older (56.7 [52.1; 61.1] vs 46.2 [40.6; 53.4] ys), had longer duration 
of  gout (9.3 [4.7; 15.1] vs 5.6 [3.3; 9.7] ys) (for all p<0.05). Abdominal obesity (OR=3.6; 95% CI: 1.2–10.9), family 
history of CHD (OR=2.2; 95% CI: 1.3–5.4), disease duration of gout more 10 ys (OR=2.8; 95% CI: 1.6–4.7), age 
of gout onset <35 ys (OR=5.5; 95% CI: 2.6–11.7), intraosseous tophi (OR=3.03; 95% CI: 1.8–5.01), nephrolithiasis 
(OR=1.7; 95% CI: 1.04–3.04), renal failure (OR=5.6; 95% CI: 2.7–11.4), serum total cholesterol (TC) (OR=1.6; 
95% CI: 1.0–2.8), serum creatinine (OR=2.5; 95% CI: 1.2–5.1), increased the risk for CHD in patients with a gout.
Conclusions. The prevalence of CHD was 38.8% among individuals with gout (third of patients had a history of MI 
29.7%). Our study showed that both TRFs of CVD and the severity of gout and a history of renal failure contribute 
to the development of CHD in patients with gout.
Key word s: gout, co ronary heart disease, traditional risk factors of cardiovascular disease, chronic kidney disease
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Подагра является наиболее распространенным 
в мире воспалительным артритом, развивающимся преи-
мущественно у мужчин на фоне устойчивого повышения 
уровня уратов в сыворотке крови и с постепенным уве-
личением его распространенности с возрастом [1]. Дан-
ные многочисленных исследований демонстрируют связь 
подагры с коморбидной патологией, включая сердечно-со-
судистые заболевания (ССЗ), болезни почек, эректильную 
дисфункцию, синдром обструктивного апноэ сна, остео-
пороз, венозную тромбоэмболию [2]. В большой к огор-
те больных подагрой более половины смертей приходилось 
на ССЗ, и смертность от ССЗ возрастала с увеличени-
ем тяжести подагры [3].  Отмечена связь подагры с повы-
шенным риском развития ишемической болезни сердца 
(ИБС), включая инфаркт миокарда (ИМ) [2]. В ряде не-
зависимых исследований показано, что высокий риск 
ИБС сохраняется после внесения в статистический ана-
лиз поправки на традиционные факторы риска (ТФР) ССЗ 
как у мужчин [4, 5], так и у женщин [6]. Механизмы ран-
него развития и быстрого прогрессирования атероск леро-
за у данной категории больных неоднозначны и кроются 
в сочетании таких предпосылок, как хроническое воспа-
ление и высо кая распространенность ТФР ССЗ [1]. В сов-
ременных работах неоднозначно оценивается влияние 
непосредственно гиперурикемии (ГУ) как причины раз-
вития ИБС. Менделевский рандомизационный анализ по-
казал, что сывороточная мочевая кислота (МК), вероятно, 
не является причинным фактором ИБС, хотя и увеличи-
вает риск внезапной сердечной смерти [7]. С другой сто-
роны, ГУ может индуцировать отложение кристаллов 
в стенках сосудов, что способствует нарушению функции 
эндотелия и гладкой мускулатуры, развитию атеросклеро-
за путем активации ренин-ангиотензиновой системы [8]. 
При гистологическом исследовании коронарных артерий, 
фиксированных спиртом, J.J. Park и соавт. [9] обнаружили 
кристаллы, имеющие двойное лучепрелом ление, и пред-
положили, что кристаллы МК, присутствующие в коро-
нарных артериях, могут играть роль триггера воспаления, 
как и при воспалительном процессе в суставах. Отложение 
кристаллов МК в коронарных артериях потенциально мо-
жет запускать воспалительный каскад, который приводит 
к тромбозу и ИМ [9]. Таким образом, актуальными пробле-
мами являются изучение распространенности ИБС и фак-
торов, влияющих на развитие ИБС у больных подагрой.

Цель исследования – уточнить распространен-
ность ишемической болезни сердца и влияние традици-
онных факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний 
на ее развитие в выборке больных подагрой мужского пола, 
жителей Москвы и Московской области.

Материал и  методы

Исследование представляет собой ретроспективный 
анализ базы данных, включающей 286 пациентов мужско-
го пола, жителей Москвы и Московской области, обра-
тившихся в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой в пери-
од с 2001 по 2005 г. В исследование включены пациенты 
старше 18 лет с диагнозом подагры [10]. Критерии включе-
ния: возраст старше 18 лет; достоверный диагноз подагры. 
Критерии исключения: наличие других воспалительных 
заболеваний суставов; недавно перенесенные генерали-
зованные инфекции (исключая простудные заболевания) 
и сопутствующие воспалительные заболевания в стадии 

обострения; злокачественное новообразование или лим-
фопролиферативное заболевание. Диагноз ИБС устанав-
ливался кардиологом на основании совокупности жалоб 
(клиника стенокардии), данных анамнеза (сердечно-со-
судистые ТФР), выявления признаков коронарной недо-
статочности (ишемии, в том числе безболевой) по данным 
электрокардиографии (ЭКГ), проб с физической нагруз-
кой, суточного мониторирования ЭКГ и/или наличия па-
тологического зубца Q, данным медицинской докумен-
тации с указанием на эпизод преходящих ишемических 
нарушений на ЭКГ в сочетании с повышением уровня тро-
понина [11].

На момент включения в исследования всем боль-
ным осуществлялась регистрация ЭКГ в 12 стандартных 
отведениях на кардиографе «Fukuda» (Япония). У всех 
пациентов оценивали ТФР ССЗ: возраст, наличие ожи-
рения, статус курения, отягощенный семейный анам-
нез развития ССЗ в молодом возрасте (<55 лет для мужчин 
и <65 лет для женщин), сахарный диабет (СД), дислипи-
демию [12]. Дислипидемия расценивалась как повыше-
ние уровня общего холестерина (ОХС) ≥5,0 ммоль/л; хо-
лестерина липопротеинов низкой плотности (ХС ЛПНП) 
≥3,0 ммоль/л и у больных с ИБС ≥1,4 ммоль/л; тригли-
церидов (ТГ) ≥1,7 ммоль/л; снижение уровня ХС липо-
протеинов высокой плотности (ХС ЛПВП) ≤1,2 ммоль/л 
у женщин и ≤1,0 ммоль/л у мужчин [12]. Диагностика ожи-
рения и его степени осуществлялась по индексу массы тела 
(ИМТ): ИМТ≥30 кг/м2 соответствовал ожирению [12].
Абдоминальное ожирение диагностировалось при окруж-
ности талии (ОТ) ≥94 см [12]. Злоупотребление алкого-
лем было оп ределено как употребление более 14 единиц 
в неделю (1 единица соответствует 125 мл вина или 250 мл 
пива) [13]. Пациентам выполнялось биохимическое ис-
следование крови стандартными методами, включавшее 
оценку содержания креатинина (норма у мужчин – 70–
114 мкмоль/л). Уровень МК в сыворотке крови определя-
ли с помощью фотометрического ферментативного теста 
с этилтолуидином. С остояние нормоурикемии регистри-
ровалось при сывороточном уровне МК <360 ммоль/л [14]. 
Концентрацию С-реактивного белка (СРБ) в сыворот-
ке крови определяли методом лазерной нефелометрии 
на приборе «BN ProSpec» (Siemens, Германия), за повы-
шенный был принят уровень >5 мг/л.

Статистическая обработка данных проводилась с по-
мощью программы Statistica 10 (StatSoft Inc., США). Ре-
зультаты представлены в виде медианы (Ме), 25-го и 75-го 
перцентилей. Для сравнения двух независимых групп при-
менялся непараметрический критерий Манна – Уитни. 
Для сравнения частот качественных признаков в несвя-
занных группах применялся критерий χ2. Результаты счи-
тались статистически значимыми при р<0,05. Проведен 
анализ влияния различных факторов на развитие ИБС 
у больных подагрой методом вычисления отношения шан-
сов (ОШ) и 95%-го доверительного интервала (95% ДИ) 
с построением графиков форест-плот.

Результаты

Медиана возраста больных подагрой на момент об-
ращения составляла 51,2 [42,8; 59,4] года, длительности 
подагры – 6,2 [3,8; 12,1] года. Постоянно уратснижаю-
щую терапию (УСТ) аллопуринолом получали 25 (8,7%), 
эпизодически – 71 (24,8%) пациент. Постоянно один 
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из нестероидных противовоспалительных препаратов 
(НПВП) в терапевтической дозе принимал 71 (24,8%) па-
циент, для купирования острого артрита – 254 (88,8%) па-
циента.

ИБС выявлена у 111 (38,8%) больных подагрой. 
В зависимости от наличия/отсутствия ИБС больные под-
агрой были разделены на две группы: в I группу вошли 
111 (38,8%) пациентов с ИБС, во II – 175 (61,2%) пациен-
тов без ИБС. ИМ присутствовал в анамнезе у 33 (29,7%) па-
циентов I группы. На момент обращения больные I груп-
пы были старше, имели большую длительность подагры 
и более поздний возраст начала подагры. По сравнению 
с пациентами II группы у них было больше пораженных 
суставов, чаще встречались внутрикостные тофусы, не-
фролитиаз. По сывороточному уровню СРБ и МК, часто-
те развития приступов острого артрита в год, длительности 
последнего обострения, встречаемости подкожных тофусов 
обе группы были сопоставимы. В I группе чаще, чем во II, 
выявлялась хроническая болезнь почек (ХБП): у 35 (31,5%) 
и 11 (6,3%) пациентов соответственно (p<0,001), а так-
же была выше концентрация сывороточного креатинина.

УСТ аллопуринолом постоянно проводилась у 10,8% 
и 7,4%, периодически – у 27% и 23,4% пациентов I 
и II группы соответственно (p>0,05). Большинство (89,2% 
и 88,6% соответственно) пациентов I и II групп принимали 
один из НПВП для купирования острого артрита (p>0,05). 
В качестве постоянной терапии один из НПВП в терапев-
тической дозе чаще принимали в I, чем во II группе (34,2% 
и 18,8% пациентов соответственно; p<0,01). Не выявле-
но различий между пациентами обеих групп по отсутствию 
приема НПВП (табл. 1).

При оценке распространенности ТФР ССЗ отме-
чено, что у пациентов I группы чаще встречались артери-
альная гипертензия (АГ), СД 2-го типа, отягощенный се-
мейный анамнез раннего развития ИБС по сравнению 
с пациентами II группы. Во II группе чаще выявлялось зло-
употребление алкоголем. Между пациентами I и II групп 
не обнаружено различий по показателям липидного про-
филя и частоте курения (табл. 2).

По данным проведенного статистического анализа 
выявлена связь между развитием ИБС и тяжестью течения 
подагры: поражением более 5 суставов (ОШ=3.2; 95% ДИ: 
1,9–5,6), наличием внутрикостных тофусов (ОШ=3,0; 
95% ДИ: 1,8–5,0), нефролитиазом (ОШ=1.7; 95% ДИ: 
1,0–3,0), длительностью подагры более 10 лет (ОШ=2,8; 
95% ДИ: 1,6–4,7),  дебютом подагры в возрасте стар-
ше 35 лет (ОШ=5,5; 95% ДИ: 2,6–11,7), приемом одно-
го из НПВП постоянно и/или для купирования остро-
го артрита (ОШ=1,95; 95% ДИ: 1,2–3,1), ХБП в анамнезе 
(ОШ=5,6; 95% ДИ: 2,7–11,4) (рис. 1).

Выявлено влияние ТФР ССЗ у больных подаг-
рой на риск развития ИБС: абдоминального ожирения 
(ОШ=3,6; 95% ДИ: 1,2–10,9), отягощенного семейного 
анамнеза раннего развития ИБС (ОШ=2,2; 95% ДИ: 1,3–
3,7), возраста старше 40 лет (ОШ=17,6; 95% ДИ: 4,1–74,6) 
(рис. 2).

Также обнаружено влияние на риск развития ИБС 
у больных подагрой таких лабораторных параметров кро-
ви, как повышение сывороточного уровня общего холесте-
рина (ОШ=1,6; 95% ДИ: 1,0–2,8) и креатинина (ОШ=2,5; 
95% ДИ: 1,2–5,1) (рис. 3). Однако нами не было выявле-
но взаимосвязи между содержанием МК в сыворотке и ри-
ском развития ИБС (ОШ=1,6; 95% ДИ: 0,7–3,4) (рис. 3).

Таблица 1. Характеристика больных подагрой с ишемиче-

ской болезнью сердца и без нее

Параметры I группа (n=111) II группа (n=175)

Возраст (годы), Me [25-й; 75-й 

перцентили]
56,7 [52,1; 61,1] 46,2 [40,6; 53,4]*

Возраст дебюта подагры (годы), 

Me [25-й; 75-й перцентили]
47,4 [39,8; 53,8] 38,4 [33,4; 46,4]*

Длительность подагры (годы), 

Me [25-й; 75-й перцентили]
9,3 [4,7; 15,1] 5,6 [3,3; 9,7]*

Общее количество 

пораженных суставов, 

Me [25-й; 75-й перцентили]

8 [6; 15] 6 [4; 10]*

Длительность последнего 

обострения (нед.), 

Me [25-й; 75-й перцентили]

4,0 [2; 13] 3,0 [2; 9]

Частота эпизодов артрита в год, 

Me [25-й; 75-й перцентили]
4 [2; 6] 4 [2; 5]

Количество подкожных тофусов 

у одного пациента, 

Me [25-й; 75-й перцентили]

3 [2; 6] 2 [1; 6]

Подкожные тофусы, n (%) 43 (39) 57 (33)

Внутрикостные тофусы, n (%) 68 (61) 58 (33)*

Нефролитиаз, n (%) 86 (77) 111 (63)*

ХБП, n (%) 35 (31,5) 11 (6,3)*

СРБ (мг/дл), 

Me [25-й; 75-й перцентили]
13,8 [5,4; 18,9] 11,5 [5,3; 19,7]

Креатинин (мкмоль/л), 

Me [25-й; 75-й перцентили]
100,7 [90,5; 117,6] 90,5 [82,9; 101]*

МК (ммоль/л), 

Me [25-й; 75-й перцентили]
493,8 [420; 575] 493 [409,7; 565]

Постоянный прием 

аллопуринола, n (%)
12 (10,8) 13 (7,4)

Периодический прием 

аллопуринола, n (%)
30 (27,0) 41 (23,4)

Постоянный прием НПВП, n (%) 38 (34,2) 33 (18,8)*

Прием НПВП для купирования 

артрита, n (%)
99 (89,2) 155 (88,6)

Без приема НПВП, n (%) 12 (10,8) 19 (10,9)

Примечание: ХБП – хроническая болезнь почек; СРБ – С-реактивный белок; 

МК – мочевая кислота; НПВП – нестероидные противовоспалительные препа-

раты; * – p<0,05

Таблица 2. Распространенность традиционных факторов 

риска развития сердечно-сосудистых осложнений у больных 

подагрой с ишемической болезнью сердца и без нее, n (%)

Параметры I группа (n=111) II группа (n=175)

АГ 108 (97,3) 135 (77,1)*

Абдоминальное ожирение 106 (95,5) 158 (90,3)

Ожирение (ИМТ30 кг/м2) 63 (56,8) 86 (49,1)

СД 2-го типа 25 (22,5) 23 (13,1)*

Повышение уровня ОХС 59 (53,2) 98 (56)

Повышение уровня ХС ЛПНП 57 (51,4) 96 (54,9)

Снижение уровня ХС ЛПВП 54 (48,6) 86 (49,1)

Повышение уровня ТГ 43 (38,7) 83 (47,4)

Отягощенный семейный анамнез 

раннего развития ИБС
68 (61,3) 73 (41,7)*

Курение 28 (25,2) 57 (32,6)

Злоупотребление алкоголем 8 (7,2) 31 (17,7)*

Примечание: АГ – артериальная гипертензия; ИМТ – индекс массы тела; СД – 

сахарный диабет; ОХС – общий холестерин; ХС ЛПНП – холестерин липопроте-

инов низкой плотности; ХС ЛПВП – холестерин липопротеинов высокой плот-

ности; ТГ – триглицериды; * – p<0,05
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Рис. 1. Факторы риска развития ишемической болезни сердца, обусловленные подагрой: 95% ДИ – 95%-й доверительный интервал; 

ХБП – хроническая болезнь почек; СД – сахарный диабет; НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты

Рис. 2. Традиционные факторы риска развития ишемической болезни сердца у больных подагрой: 95% ДИ – 95%-й доверительный 

интервал; ИБС – ишемическая болезнь сердца, ИМТ – индекс массы тела; СД – сахарный диабет

ф ббб б 9 % ДИ 9 %
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Study Name

ТГ

ХС ЛПНП 

ХС ЛПВП

Общий холестерин 

СРБ
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Уровень мочевой кислоты 
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Обсуждение

Проведенный нами анализ в достаточно боль-
шой выборке больных подагрой (286 пациентов) выя-
вил высокую распространенность ИБС (38,8%), у трети 
из этих больных в анамнезе присутствовал ИМ. Эти дан-
ные соответствуют результатам популяционных иссле-
дований и метаанализов, показавших высокую встречае-
мость ИБС у больных подагрой независимо от пола, в том 
числе фатального и нефатального ИМ [2, 15, 16]. Основ-
ной механизм этой связи остается до конца не ясным. Су-
ществует несколько гипотез, которые могут объяснить 
наблюдаемую связь – ГУ и воспаления, а также влияние 
сопутствующих ТФР ССЗ. В нашем исследовании не об-
наружена ассоциация ГУ с риском развития ИБС. В на-
стоящее время влияние ГУ как причины развития ИБС 
оценивается  неоднозначно. С одной стороны, ГУ рассма-
тривается как триггер развития ИБС, который запуска-
ет перекисное окисление липидов, дисфункцию эндо-
телия, пролиферацию гладкомышечных клеток сосудов, 
способствует увеличению адгезии тромбоцитов [17, 18]. 
M.N. Essex и соавт. [19] обнаружили корреляцию между 
повышением сывороточного уровня МК у больных подаг-
рой и развитием ИБС, в том числе ИМ. J. Wu и соавт. [20] 
показали, что у пациентов без сопутствующих ССЗ, СД, 
ХБП, ожирения, подагры, не получавших уратснижающих 
препаратов в анамнезе, совокупный риск возникновения 
ИБС при наличии ГУ был выше, чем при нормоурикемии. 
С другой стороны, исследование с менделевской рандо-

мизацией не выявило причинно-следственной связи меж-
ду ГУ и увеличением риска ИБС [7].

Важным фактором развития ИБС у больных подаг-
рой является воспаление, которое играет значимую роль 
в возникновении и прогрессировании атеросклероза, за-
пуская каскад процессов, способствующих атерогенезу 
и тромбообразованию [15, 21]. Нами выявлено, что бо-
лее тяжелое течение подагры было в группе больных ИБС 
с большей длительностью заболевания, количеством пора-
женных суставов, встречаемостью внутрикостных тофусов 
и нефролитиаза, что может косвенно указывать на влияние 
воспаления. Воспаление имеет долгосрочное прогностиче-
ское значение, поскольку связано с повышенным риском 
повторных коронарных событий, поэтому сложные меха-
низмы воспаления у пациентов с подагрой могут приво-
дить к высокому риску развития ИБС [15, 21].

Отмечена низкая привержен  ность больных УСТ: эпи-
зодически принимали аллопуринол лишь около четверти па-
циентов в обеих группах. В то же время большинство боль-
ных подагрой в обеих группах (около 90%) использовали 
НПВП для купирования острого артрита, и пациенты, стра-
дающие ИБС, в 34% случаев принимали и х в качестве посто-
янной терапии. Прием НПВП (постоянно и/или для купи-
рования острого артрита) коррелировал с риском развития 
ИБС, что согласуется с материалами публикаций, отража-
ющих негативное влияние НПВП на сердечно-сосудистую 
систему и увеличение числа неблагоприятных сердечно-со-
судистых событий на фоне данной терапии [22].

Рис. 3. Лабораторные показатели, связанные с развитием ишемической болезни сердца у больных подагрой: 95% ДИ – 95%-й довери-

тельный интервал; ТГ – триглицериды; ХС ЛПНП – холестерин липопротеинов низкой плотности; ХС ЛПВП – холестерин липопротеинов 

высокой плотности; СРБ – С-реактивный белок

Отношение шансов (95% ДИ)
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Помимо ГУ, хронического воспаления, применения 
НПВП, у данной категории больных имеет место большое 
количество ТФР ССЗ. Наличие тесной взаимосвязи меж-
ду подагрой и важнейшими причинами развития ССЗ (АГ, 
СД, ожирение, нарушения липидного обмена, пожилой 
возраст) не вызывает сомнений [2, 23–25]. Однако злоупо-
требление алкоголем чаще встречалось у больных без ИБС; 
частично это можно объяснить нежеланием пациентов 
указывать истинное количество употребляемого алкого-
ля. По данным выполненного нами анализа, на риск раз-
вития ИБС у больных подагрой влияли такие показатели, 
как абдоминальное ожирение, возраст старше 40 лет, се-
мейный анамнез раннего развития ИБС, повышение уров-
ня ОХС. Важно отметить, что пациенты с ИБС были стар-
ше, чем больные без ИБС, у них чаще встречались АГ, СД 
2-го типа, отягощенный семейный анамнез раннего разви-
тия ИБС. Таким образом, наличие ТФР ССЗ может являть-
ся предпосылкой к развитию ИБС у больных подагрой, 
учитывая их распространенность у данного континген-
та больных.

Обращала на себя внимание более высокая встре-
чаемость в группе п ациентов с ИБС ХБП (по данным 
анамнеза) и повышенного уровня сывороточного креа-
тинина, которые коррелировали с риском ИБС. В ряде 
исследований отмечено, что больные подагрой имеют 
высокий риск развития ХБП, в том числе терминаль-
ной стадии [26, 27]. С другой стороны, ХБП является 
важным независимым предиктором развития и прогрес-
сирования ССЗ, в том числе фатальных [12], что позво-
лило нам предположить взаимоусиливающее влияние 

данных факторов на процесс развития ИБС у больных 
подагрой.

Заключение

Результаты настоящего исследования показывают, 
что тяжесть течения подагры (независимо от сывороточ-
ного уровня МК) может являться предиктором развития 
ИБС, что заставляет думать о самостоятельном значении 
воспаления. Риск развития ИБС ассоциировался с тя-
жестью течения подагры, высокой распространенно-
стью ТФР ССЗ и ХБП, позволяя предположить взаимоуси-
ливающее влияние данных факторов у больных подагрой. 
Таким образом, больные подагрой должны регулярно про-
ходить обследование на наличие реноваскулярных заболе-
ваний и ТФР ССЗ, которые следует учитывать как важную 
составляющую формирования долгосрочной стратегии 
ведения пациентов для предотвращения у них сердечно-
сосудистых катастроф.
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