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ФЕНОТИПЫ МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА И ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ 
У МУЖЧИН МОЛОДОГО И СРЕДНЕГО ВОЗРАСТА
ГБУЗ Нижегородской области «Городская клиническая больница № 38», Нижний Новгород, Россия

Современные данные демонстрируют устойчивый рост метаболического синдрома (МС) среди лиц молодого и 
среднего возраста. Цель исследования — оценить распространенность МС, изучить его фенотипы, клинические 
и лабораторно-инструментальные особенности среди госпитализированных мужчин молодого и среднего возрас-
та. Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ 500 историй болезни. Больные были разделены на сле-
дующие группы: с МС, с неполным МС (преМС), без МС. Результаты. МС диагностировали у 33%, неполный МС 
(преМС) — у 11,6%, без МС — 55,4% пациентов. Наиболее распространенными фенотипами стали МС + хроническая 
болезнь почек (ХБП), а также МС + гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ). Наиболее распространенным 
компонентом МС у больных всех трех групп была дислипидемия (ДЛП). Гиперурикемия (рmg < 0,001; р1–2 = 0,033; 
р1–3 < 0,001) и повышенные уровни трансаминаз (рmg < 0,001; р1–3 < 0,001) чаще встречались у мужчин с МС. Кроме 
того, у лиц с МС чаще выявлены изменение мочевого осадка по данным общего анализа мочи (ОАМ) (рmg < 0,001; 
р1–3 < 0,001), ультразвуковые признаки стеатоза печени (рmg < 0,001; р1–2 <  0,001; р1–3 < 0,001); конкременты и ки-
сты при ультразвуковом исследовании (УЗИ) почек (рmg < 0,001; р1–3 < 0,001); наличие ХБП (рmg < 0,001; р1–2 = 0,003; 
р1–3 < 0,001), преимущественно начальных стадий (С1 и С2). МС ассоциировался с риском развития ХБП, онкологиче-
ских заболеваний, ишемической болезни сердца (ИБС) и ГЭРБ. Заключение. Полученные данные демонстрируют вы-
сокую распространенность МС (у 1/3) среди мужчин молодого и среднего возраста, а также повышенную частоту 
ХБП и жирового стеатоза/стеатогепатита у больных данной группы.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  фенотипы метаболического синдрома; абдоминальное ожирение; артериальная гипертен-

зия; дислипидемия; нарушения углеводного обмена; гиперурикемия; мужчины молодого и 
среднего возраста.
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Modern data demonstrate a stable growth of metabolic syndrome (MS) among young and middle-aged individuals. The aim 
of the study was to assess the prevalence of MS, study its phenotypes, clinical and laboratory-instrumental features among 
hospitalized young and middle-aged men. Material and methods. A retrospective analysis of 500 medical histories was 
conducted. Patients were divided into the following groups: with MS, with incomplete MS (preMS), without MS. Results. MS 
was diagnosed in 33%, incomplete MS (preMS) in 11.6%, without MS in 55.4% of patients. The most common phenotypes were 
MS + chronic kidney disease (CKD) and MS + gastroesophageal refl ux disease (GERD). The most common component of 
MS in patients of all three groups was dyslipidemia (DL). Hyperuricemia (p < 0.001; p1–2 = 0.033; p1–3 < 0.001) and elevated 
transaminase levels (p < 0.001; p1–3 < 0.001) were more common in men with MS. In addition, individuals with MS more 
often had: changes in urine sediment according to general urine analysis (GU) (p < 0.001; p1–3 < 0.001), ultrasound signs of 
liver steatosis (p < 0.001; p1–2 < 0.001; p1–3 < 0.001); concrements and cysts on ultrasound examination of the kidneys (US) 
(p < 0.001; p1–3 < 0.001); presence of CKD (p < 0.001; p1–2 = 0.003; p1–3 < 0.001), predominantly in early stages (Stages 1 
and 2). MS was associated with the risk of developing CKD, oncological diseases, ischemic heart disease (IHD), and GERD. 
Conclusion. The obtained data demonstrate a high prevalence of MS (1/3) among young and middle-aged men, as well as an 
increased frequency of CKD and fatty liver steatosis/steatohepatitis in patients of this group.
K e y w o r d s :  metabolic syndrome phenotypes; abdominal obesity; arterial hypertension; dyslipidemia; carbohydrate me-

tabolism disorders; hyperuricemia; young and middle-aged men.
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няют тенденцию к увеличению [1]. Распространенность 
метаболического синдрома (МС) увеличивается в раз-
личных странах, в том числе в РФ, с повышением возрас-
та населения в сочетании с гипертонической болезнью 

Заболеваемость и смертность населения Российской 
Федерации (РФ) от сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ), сахарного диабета 2-го типа (СД 2-го типа) и абдо-
минального ожирения (АО) остаются высокими и сохра-
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(ГБ) и СД 2-го типа [2]. Исследования по оценке часто-
ты MС сообщают о противоречивых результатах из-за 
различий в применяемых диагностических критериях 
[3]. Согласно современным исследованиям , в РФ частота 
МС среди лиц в возрасте 25–64 лет составила 33%. Также 
установлено, что в молодом возрасте его распространен-
ность была достоверно выше среди мужчин. Статистиче-
ски значимые ассоциации МС у них были связаны с чрез-
мерным потреблением алкоголя, курением и низкой 
физической активностью [4]. У данной группы уже на на-
чальном этапе развития МС диагностировали характер-
ные изменения, дающие возможность для их отнесения 
к категории высокого сердечно-сосудистого риска (ССР) 
[5]. Характерными клинико-биохимическими особенно-
стями течения МС у мужчин в молодом возрасте явля ют-
ся гипертриглицеридемия [6], а также снижение экспрес-
сии мелатонина на фоне повышения уровней провоспа-
лительных интерлейкинов, ответственных за развитие 
и поддержание хронического воспаления, являющегося 
фактором риска раннего дебюта ССЗ [7]. 

Цель исследования: оценить распространенность МС, 
изучить его фенотипы, клинические и лабораторно-ин-
струментальные особенности среди госпитализирован-
ных мужчин молодого и среднего возраста.

Материал и методы
Нами проведен ретроспективный анализ 500 исто-

рий болезни мужчин молодого и среднего возраста, 
прошедших обследование и лечение в условиях тера-
певтического отделения городского стационара в период 
с 2020 по 2022 г. включительно. Больные были разделены 
на следующие группы: с МС, с неполным МС (преМС), 
без МС. МС диагностировали по критериям националь-
ных клинических рекомендаций 2013 г. [8]. Фенотипи-
рование МС проводили в зависимости от ведущей со-
путствующей патологии по 6 основным группам: МС + 
хроническая обструктивная болезнь легких/бронхиаль-
ная астма (ХОБЛ/БА); МС + хроническая болезнь почек 
(ХБП); МС + заболевания суставов (остеоартрит, пре-
имущественно коленных суставов); МС + заболевания 
щитовидной железы (аутоиммунный тиреоидит и узло-
вой зоб); МС + гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
(ГЭРБ); МС + ИБС (бессимптомная ишемия миокарда 
по данным нагрузочного теста; стенокардия напряже-
ния; перенесенный инфаркт миокарда; нарушения ритма 
сердца преимущественно по типу частых желудочковых 
экстрасистол (ЖЭС); гемодинамически значимый атеро-
склероз коронарных артерий по данным селективной ко-
ронароангиографии; МС + онкологические заболевания 
(солидные опухоли). Данный фенотип выявлен у 6 муж-
чин, 4 проведено оперативное лечение (по поводу рака 
языка, базалиомы кожи, рака щитовидной железы, рака 
ободочной кишки), один пациент проходил курсы хи-
миотерапии по поводу аденокарциномы пищевода, еще 
у одного онкологическое заболевание было выявлено 
в период госпитализации. 

Фенотип МС + стеатогепатоз/липоматоз поджелу-
дочной железы нами не выделялся, так как по всему 

миру в качестве важного компонента МС рассматри-
вается именно неалкогольная жировая болезнь печени 
(НАЖБП), тесно связанная с абдоминальным ожирени-
ем (АО), дислипидемией (ДЛП), СД 2-го типа [9]. Кроме 
того, по данным A. Goyal и соавт. , жировая дистрофия 
печени диагностируется в подавляющем большинстве 
случаев именно при наличии МС [10].

Критерии выделения неполного МС (преМС): нали-
чие АО с окружностью талии (ОТ) более 94 см + один 
из дополнительных компонентов МС (артериальная ги-
пертензия — АГ , или ДЛП , или нарушение углеводного 
обмена — НУО). 

Критерии выделения группы без МС: наличие АО 
с ОТ более 94 см при одновременном отсутствии допол-
нительных компонентов МС (АГ , или ДЛП , или НУО) 
или наличие дополнительных компонентов МС без АО 
 либо их отсутствие. Критерий установления диагноза 
АО у мужчин: значение ОТ ≥ 94 см [11].

Статистический анализ полученных результатов 
проводили с помощью специализированных программ 
IBM SPSS Statistics 23 и Statistica 13.0. Проверку распре-
деления количественных признаков на нормальность 
оценивали с помощью критерия Колмогорова–Смир-
нова (n > 50) и Шапиро–Уилка (n < 50). При распреде-
лении, отличном от нормального, полученные данные 
представляли в виде медианы (Ме) и интерквартиль-
ного размаха (Q25; Q75). Для сравнения трех незави-
симых групп по количественным признакам при рас-
пределении отличным от нормального использовали 
критерий Кр аск ела–Уоллиса. Для сравнения качествен-
ных признаков использовали критерий хи-квадрат (χ2). 
Для установления потенциальных предикторов исхо-
да проводили однофакторный регрессионный анализ. 
Степень прогноза предиктора выражалась через отно-
шение шансов (ОШ) с 95% доверительным интервалом 
(ДИ). Различия считали статистически значимыми при 
р < 0,05. 

Результаты и обсуждение
Медиана возраста мужчин, включенных в исследо-

вание, составила 39 (34; 44) лет. В первой возрастной 
группе (до 29 лет включительно) — 51 (10,2%) человек, 
во второй (от 30 до 39 лет включительно) — 203 (40,6%) 
человека и в третьей (≥ 40 лет) — 246 (49,2%) чело-
век. Медиана длительности госпитализации состави-
ла 13 (10; 18) койко-дней. Чаще поступали в стационар 
в плановом порядке (68%). Основные причины госпи-
тализаций: обследование (28,8%), гипертоническая бо-
лезнь (17,4%), патология желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) (20%), острые и хронические инфекции верхних 
дыхательных путей (ВДП) (12,8%), аллергические реак-
ции (2,8%), подагра (3,2%). Каждый третий (32,8%) паци-
ент в исследуемой выборке курил.

Распространенность МС составила 33% (165 че-
ловек), преМС — 11,6% (58 человек). По возрастным 
группам (рис. 1): до 29 лет включительно не было боль-
ных с МС и всего 4 (7,8%) человека с преМС, в группе 
30–39 лет — 50 (24,6%) человек с МС и 26 (12,8%) 
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с преМС, в группе ≥ 40 лет — 115 (46,7%) человек с МС 
и 28 (11,4%) с преМС.

Количественное распределение компонентов МС: АО, 
АГ, НУО и ДЛП у больных трех групп схематично пред-
ставлено на рис. 2.

 При наличии МС провели его фенотипирование, ис-
ходя из ведущей сопутствующей патологии, по вышео-
писанным группам. Наиболее часто встречался фенотип 
МС + ХБП — 29,7%. 

По последним данным интраабдоминальная висце-
ральная жировая ткань ассоциирована с риском развития 
и прогрессирования ХБП [12, 13]. Признаки поврежде-

ния почек и/или снижение скорости клубочковой филь-
трации (СКФ) , по данным популяционных исследований , 
выявляют почти у каждого десятого. В РФ , по данным 
эпидемиологических исследований , снижение функ-
ции почек у лиц трудоспособного возраста отмечается 
в 16% случаев [13]. В то же время при МС и ожирении — 
это одно из самых недодиагностированных состояний/
осложнений ожирения [14]. Так, терминальная почечная 
недостаточность развивается приблизительно у 10% па-
циентов с выраженным ожирением [15].

Частота других фенотипов МС была следующей: 
МС + ГЭРБ — 27,3%; МС + ИБС — 17%; МС + заболе-
вания суставов — 10,9%; МС + заболевания щитовид-
ной железы — 10,3%; МС + онкологические заболева-
ния — 3,6% и МС + ХОБЛ/БА — всего у 1,2%. 

В группе 30–39 лет чаще встречались фенотипы МС + 
ГЭРБ (50%) и МС + ХБП (24%). В группе ≥ 40 лет — МС + 
ХБП (32,2%) и МС + ИБС (21,7%).

Нами проведен сравнительный анализ анамнестиче-
ских данных между больными трех групп: с МС, преМС 
и без МС (табл. 1). Больные с МС были старше, чем лица 
с преМС и без него (рmg < 0,001; р1–2 = 0,001; р1–3 < 0,001), 
чаще поступали в стационар по причине неконтролируе-
мой ГБ (рmg < 0,001; р1-2 и р1–3 < 0,001) и в связи с обостре-
нием подагры (рmg  = 0,001; р1–3 = 0,001); в то время как 
заболевания ЖКТ (рmg < 0,001; р1–2 = 0,002; р1–3 < 0,001) 
и инфекции ВДП (рmg  = 0,007; р1–3 = 0,002) чаще служили 
причиной госпитализации у лиц без МС. По длительно-
сти госпитализации (рmg = 0,401) и порядку поступления 
в стационар (рmg = 0,247) статистически значимых разли-

Рис. 1. Распределение больных с МС, преМС и без МС по воз-
растным группам
Fig. 1. Distribution of patients with MS, preMS and without MS 
by age groups

Рис. 2. Компоненты МС у больных, включенных в исследование
Fig. 2. Components of MS in patients included in the study
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Таблица 1. Характеристика анамнестических данных 
Table 1. Characteristics of anamnestic data 

Показатели
Indicators

МС
MS

(n = 165)

преМС
preMS
(n = 58)

без МС
without MS
(n = 277)

рmg

Возраст, годы, Me (Q25; Q75) | Age, years 42 (39; 47) 39 (35; 43) 37 (31; 43) < 0,001

Плановая госпитализация, n (%) | Planned hospitalization, n (%)

Экстренная госпитализация, n (%) | Urgent hospitalization, n (%)

104 (63)

61 (37)

41 (70,7)

17 (29,3)

195 (70,4)

82 (29,6)

0,247

Причины госпитализации, n (%) | Reasons for hospitalization, n (%)

Обследование | Examination

Гипертоническая болезнь | Arterial hypertension

Заболевания желудочно-кишечного тракта | Gastrointestinal issues

Инфекции ВДП | Infections of the upper respiratory tract

Подагра | Gout

Аллергические реакции (отек Квинке, крапивница)

Allergic reactions (Quincke’s edema, urticaria)

45 (27,3)

62 (37,6)

12 (7,3)

10 (6,1)

12 (7,3)

1 (0,6)

23 (39,7)

5 (8,6)

13 (22,4)

8 (13,8)

1 (1,7)

1 (1,7)

76 (27,4)

20 (7,2)

75 (27,1)

45 (16,2)

3 (1,1)

12 (4,3)

0,152

< 0,001

< 0,001

0,007

0,001

0,062

Длительность госпитализации, кол./дней, Me (Q25; Q75)

Duration of hospitalization, days, Me (Q25; Q75)  

12 (10; 16) 14 (12; 18) 14 (10; 18) 0,401

Женат | Married, n (%)

Холост/разведен, n (%) | Single/divorced, n (%)

147 (89,1)

18 (10,9)

54 (93,1)

4 (6,9)

215 (77,6)

62 (22,4)

Курит | Smoking, n (%) 78 (47,3) 19 (32,8) 67 (24,2) < 0,001

Сопутствующие заболевания, n (%) | Comorbidities, n (%)

Подагра | Gout

Заболевания суставов | Arthropathies

ГЭРБ | GERD

Ишемическая болезнь сердца | Ischemic heart disease (IHD)

МКБ | Kidney stone disease urolithiasis

Язвенная болезнь | Peptic ulcer

Заболевания щитовидной железы | Thyroid diseases

Заболевания кожи (псориаз, экзема) | Skin diseases (psoriasis, eczema)

Онкологические заболевания | Oncological diseases

Дорсопатии |  Dorsopathys

40 (24,2)

21 (12,7)

51 (30,9)

27 (16,4)

31 (18,8)

10 (6,1)

18 (10,9)

–

6 (3,6)

11 (6,7)

2 (3,4)

3 (5,2)

16 (27,6)

2 (3,4)

8 (13,8)

14 (24,1)

15 (25,9)

1 (1,7)

–

12 (20,7)

4 (1,4)

6 (2,2)

21 (7,6)

6 (2,2)

19 (6,9)

39 (14,1)

38 (13,7)

8 (2,9)

3 (1,1)

38 (13,7)

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

0,001

0,001

0,018

0,087

0,081

0,01

Количество заболеваний, n (%) | Number of diseases, n (%)

1–2 заболевания | 1–2 diseases

3–4 заболевания | 3–4 diseases 

162 (98,1)

3 (1,9)

48 (82,8)

3 (5,2)

190 (55,9)

1 (0,4) 

< 0,001

чий не выявлено. Мужчины с МС были более коморбид-
ны, среди сопутствующей патологии у них чаще встре-
чались ИБС (рmg < 0,001; р1–2 = 0,022; р1–3 < 0,001); ГЭРБ 
(рmg < 0,001; р1–3 < 0,001); МКБ (рmg < 0,001; р1–3 < 0,001); 
подагра (рmg < 0,001; р1–2 = 0,001; р1-3 < 0,001) и заболевания 
суставов (рmg < 0,001; р1–3 < 0,001); в то время как язвен-
ную болезнь (рmg = 0,001; р1–2 < 0,001; р1–3 = 0,009) и дор-
сопатии различных отделов позвоночника (рmg  = 0,01; 
р1–2 = 0,003; р1–3 = 0,022) реже диагностировали у паци-
ентов с МС.

 Сравнительная характеристика основных лаборатор-
но-инструментальных данных приведена в табл. 2. Наи-
более распространенным метаболическим компонентом 
у больных всех трех групп была ДЛП. Среди больных 

с МС и преМС чаще регистрировалась комбинирован-
ная ДЛП IIb фенотипа (рmg < 0,001; р1–3 и р2–3 < 0,001), 
в то время как у лиц без МС частота IIa и IIb фенотипов 
была сопоставимой. АО (рmg < 0,001; р1–3 и р2–3 < 0,001); 
ДЛП (рmg < 0,001; р1–2 и р1–3 < 0,001); НУО (рmg < 0,001; р1–2 
и р1–3 < 0,001) и АГ (рmg < 0,001; р1–2 и р1–3 < 0,001) чаще встре-
чались у мужчин с МС. Гиперурикемия (ГУ) (рmg < 0,001; 
р1–2 = 0,033; р1–3 < 0,001) и повышенные уровни трансами-
наз (рmg < 0,001; р1–3 < 0,001) чаще встречались у мужчин 
с МС. Уровень креатинина крови (рmg = 0,381) и рСКФ 
по формуле CKD-EPI (рmg = 0,08) у больных 3 групп 
не различались. Кроме того, у лиц с МС чаще выявлены 
изменение мочевого осадка по данным ОАМ (рmg < 0,001; 
р1–3 < 0,001); ультразвуковые (УЗ) признаки стеатоза пе-
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 Таблица 2. Характеристика клинико-лабораторных данных, Me (Q25; Q75)
Table 2. Characteristics of clinical and laboratory data, Me (Q25; Q75)

Показатели
Indicators

МС
MS

(n = 165)

ПреМС
РreMS
(n = 58)

Без МС
Without MS

(n = 277)
рmg

ИМТ, кг/м2 | BMI, kg/m2 32,6 (30,8; 35) 30,9 (30,6; 32,6) 26,1 (24,3; 27,7) < 0,001

Ожирение 1-й степени, n (%) | Obesity, 1st degree, n (%)

Ожирение 2-й степени, n (%) | Obesity, 2nd degree, n (%)

Ожирение 3-й степени, n (%) | Obesity, 3rd degree, n (%)

120 (72,7)

36 (21,8)

9 (5,5%)

53 (91,4)

5 (8,6)

–

25 (96,1)

1 (3,9)

–

 

ГБ I стадии, n (%) | AH, stage I, n (%)

ГБ II стадии, n (%) | AH, stage II, n (%)

ГБ III стадии, n (%) | AH, stage III, n (%)

89 (57,1)

54 (34,6)

13 (8,3)

3 (50)

2 (33,3)

1 (16,7)

24 (85,7)

3 (10,7)

1 (3,6)

ОХС, ммоль/л | TC, mmol/L

ТГ, ммоль/л | Triglycerids, mmol/L

ЛПВ, ммоль/л | HDL, mmol/L

6,6 (6,17; 7,3)

2,7 (2,29; 3,35) 

1,04 (0,93; 1,14)

6,67 (6,39; 6,98)

2,48 (2,14; 2,87)

1,06 (0,97; 1,08)

5,32 (4,93; 5,97)

1,18 (0,96; 1,54)

1,22 (1,06; 1,39)

< 0,001

< 0,001

< 0,001

ДЛП, n (%) | Dyslipidemia, n (%)

IIa фенотип | IIa phenotype

IIb фенотип | IIb phenotype

16 (9,8)

149 (90,2)

4 (7,7)

48 (92,3)

31 (46,3)

36 (53,7)

< 0,001

Глюкоза, ммоль/л | Glucose, mmol/L

Наличие НУО, n (%)

Presence of carbohydrate metabolism disorders (CMD), n (%)

Нарушение гликемии натощак, n (%)

Impaired fasting blood glucose, n (%)

Нарушение толерантности к глюкозе, n (%)

Impaired glucose tolerance, n (%)

СД 2-го типа, n (%) | DM type  2, n (%)

6,3 (5,6; 7,0)

98 (59,4)

58 (58,6)

21 (22,2)

19 (19,2)

5,3 (5,1; 5,5)

–

5,4 (5,2; 5,7)

5 (1,8)

5 (100)

–

–

< 0,001

< 0,001

ОАМ, изменения осадка, n (%) | UA, sediment changes, n (%)

Протеинурия | Albuminaturia

35 (21,2)

21 (12,7)

5 (8,6)

1 (1,7)

13 (4,7)

–

< 0,001

Креатинин, мкмоль/л | Creatinine, mcmol/L

рСКФ по СКD-EPI, мл/мин/1,73 м2

GFR, according to CKD-EPI, ml/min/1, 73 m2

91 (79; 102)

88 (76,8; 102)

96 (83; 105)

87 (75; 102)

91 (83; 100)

91 (80; 102,5)

0,381

0,08

Наличие ХБП, n (%) | CKD presence, n (%)

Из них: | Of these: 

ХБП С1–С2 | CKD C1–C2

ХБП С3а | CKD C3a

63 (38,2)

58 (92,1)

5 (7,9)

9 (15,5)

8 (88,9)

1 (11,1)

32 (11,6)

32 (100)

–

< 0,001

АЛТ, Е Д/л | ALAT, units/L

АСТ, Е Д/л | AAT, units/L

34 (23; 52)

20 (16; 28)

29 (21; 42)

18 (15; 28)

21 (14; 30)

16,4 (13; 21)

< 0,001

< 0,001

Мочевая кислота, мкмоль/л | Uric acid, mcmol/L

ГУ, n (%) | Hyperuricemy, n (%)

495 (394; 566)

120 (72,7)

432 (365; 510)

32 (55,2)

315 (262; 388)

47 (17)

< 0,001

< 0,001

УЗИ печени и почек | U/S of the liver and kidneys

УЗИ почек, изменения, n (%)

U/S of the kidneys, changes, n (%)

Из них: | Of these: 

кисты | cysts

конкременты | concrements

кисты + конкременты | cysts + concrements

(n = 162)

50 (30,9) 

19 (38)

27 (54)

4 (8)

(n = 55)

9 (16,4) 

2 (22,2)

7 (77,8)

–

(n = 233)

32 (13,7) 

13 (40,6)

19 (59,4)

–

< 0,001

УЗ-признаки стеатоза печени, n (%)

U/S-indicators of liver steatosis, n (%)

(n = 165)

157 (95,2)

(n = 57)

40 (70,2)

(n = 243)

14 (5,8)

< 0,001
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чени (рmg < 0,001; р1–2 < 0,001; р1–3 < 0,001); конкременты 
и кисты по УЗИ почек (рmg < 0,001; р1–3 < 0,001); наличие 
ХБП (рmg < 0,001; р1–2 = 0,003; р1–3 < 0,001), преимуще-
ственно начальных стадий (С1 и С2). Наиболее частыми 
причинами ХБП (от С1 до С3а) у лиц с МС и преМС были 
конкременты и кисты почек, а также ГБ и СД 2-го типа. 
Среди поражений печени в группе МС преобладал стеа-
тоз (66,2%). 

В нашей работе по результатам логистической 
регрессии уровни АЛТ (ОШ 1,035; 95% ДИ 1,024–
1,047); р < 0,001), АСТ (ОШ 1,049; 95% ДИ 1,029–1,07; 
р < 0,001); ТГ (ОШ 1,92; 95% ДИ 1,58–2,32; р < 0,001) 
ассоциировались с риском развития МС, а уровни ЛВП 
(ОШ 0,22; 95% ДИ 0,079–0,61; р = 0,002), наоборот, со 
снижением риска его развития. 

Кроме того, в исследуемой выборке МС ас-
социировался с риском развития ХБП ОШ 4,42; 
95% ДИ 2,81–6,96; р < 0,001), онкологических за-
болеваний ОШ 4,17; 95% ДИ 1,03–16,91; р = 0,037), 
ИБС (ОШ 7,99; 95% ДИ 3,54–18,04; р < 0,001), ГЭРБ 
(ОШ 3,60; 95% ДИ 2,24–5,79; р < 0,001). 

Современные исследования демонстрируют тесную 
связь уровня мочевой кислоты (МК) с МС, высоким ин-
дексом массы тела (ИМТ), ОТ, уровнем глюкозы крови 
натощак и ДЛП [16]. Кроме того, ГУ в высокой степени 
связана с риском развития ССЗ, ХБП и СД 2-го типа. По-
вышенного внимания требует уровень МК в сыворотке 
у пациентов не только с подагрой, но и с МС для сниже-
ния почечного и ССР [17]. Необходимо оценивать уро-
вень МК в сыворотке крови и считать его высоким при 
уровне МК > 6 мг/дл (360 мкмоль/л), а у пациентов с высо-
ким ССР целевым считать уровень МК в сыворотке кро-
ви < 5 мг/дл (300 мкмоль/л). Необходимо начать терапию 
аллопуринолом в соответствии с тяжестью выявленной 
ГУ. Согласно рекомендациям, начальная доза аллопури-
нола должна составлять от 100 до 200 мг ежедневно при 
легкой степени ГУ (6–8 мг/дл), от 300 до 600 мг ежеднев-
но при умеренной ГУ (8–10 мг/дл) и от 700 до 900 мг еже-
дневно при тяжелой (> 10 мг/дл). Контролировать уро-
вень МК в сыворотке крови рекомендуется не реже 2 раз 
в год [18].

Учитывая масштаб проблемы, мировым медицин-
ским сообществом уже доказана необходимость созда-
ния кардиометаболических центров, а также подготовки 
специалистов по кардиометаболической медицине [19].

Полученные данные по распространенности компо-
нентов МС среди мужчин молодого и среднего возраста 
уже побуждают ряд исследователей вносить предложе-
ния в действующие нормативно-правовые акты по про-
ведению диспансеризации у данной группы с целью 
предупреждения развития неблагоприятных исходов 
[20]. Несомненно, такая работа должна быть продолже-
на, что требует дальнейших изучений.

Заключение 
В исследуемой выборке распространенность МС сре-

ди госпитализированных мужчин молодого и средне-
го возраста составила 33%. Чаще его диагностировали 

у пациентов старше 40 лет. Наиболее распространенны-
ми его фенотипами были сочетание МС с ХБП, а также 
МС и ГЭРБ. Выделение группы неполного МС позволило 
оценить долю (11,6%) потенциально обратимых метабо-
лических нарушений у мужчин молодого и среднего воз-
раста с возможностью их своевременной коррекции.

Проведенная сравнительная оценка клинических 
и лабораторно-инструментальных показателей проде-
монстрировала высокую частоту поражения почек и пе-
чени у мужчин молодого и среднего возраста, что требу-
ет дальнейшего изучения.

Распространенность МС среди мужчин молодого 
и среднего возраста подчеркивает важную роль свое-
временной профилактики метаболических нарушений 
у данной группы. 
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