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Аспекты управления факторами 
сердечно-сосудистого риска у пациентов 
с сахарным диабетом 2 типа:  
фокус на гиперурикемию

IX Всероссийская научно-практическая конференция с международным 
участием «От клинических рекомендаций – к клиническим алгоритмам» 

В рамках IX Всероссийской научно-практической конференции 
с международным участием «От клинических рекомендаций – к клиническим 
алгоритмам», которая состоялась в декабре 2024 г., д.м.н., профессор, 
заведующий кафедрой эндокринологии Российского университета медицины, 
руководитель отдела эндокринных и метаболических нарушений Московского 
клинического научного центра им. А.С. Логинова, заслуженный врач России 
Ашот Мусаелович МКРТУМЯН сделал доклад, посвященный вопросам 
управления факторами сердечно-сосудистого риска у пациентов с сахарным 
диабетом 2 типа. Особое внимание эксперт уделил гиперурикемии 
как независимому фактору риска развития сердечно-сосудистых событий. 
В частности, он представил современные данные об эпидемиологии 
и патогенезе гиперурикемии, а также рассмотрел вопрос безопасности 
применения ингибиторов натрий-глюкозного котранспортера 2, обладающих 
плейотропным уратснижающим эффектом, у больных сахарным диабетом 
2 типа с повышенным уровнем мочевой кислоты в сыворотке крови. 

На сегодняшний день ожире-
ние и метаболический син-
дром приобрели характер 

эпидемии во всем мире, а не только 
в развитых странах1. Это вызывает 
обеспокоенность медицинского со-
общества, так как ожирение и ме-
таболические нарушения имеют 
катастрофические последствия для 
здоровья населения. В связи с этим 
изучение метаболического здоро-
вья стало одним из приоритетных 
направлений современной медици-
ны. Согласно современным пред-
ставлениям, под метаболическим 
здоровьем следует понимать под-
держание нормальных показателей 

окружности талии, артериального 
давления, глюкозы в  крови, три-
глицеридов и  холестерина липо-
протеинов высокой плотности1. 
Исходя из  данного определения, 
лишь 12% населения мира явля-
ются метаболически здоровыми. 
Более чем у  60% взрослых имеет 
место избыточная масса тела или 
ожирение1. В  свою очередь ожи-
рение ассоциируется с развитием 
сердечно-сосудистых, неврологи-
ческих, психических, сосудистых, 
метаболических и гастроинтести-
нальных нарушений, а также забо-
леваний мочеполовой и мышечно-
скелетной систем1.

На  фоне накопления висцераль-
ного жира формируется инсули-
норезистентность, которая лежит 
в основе патогенеза метаболичес
кого синдрома2, 3.
Наличие метаболического синдро-
ма повышает риск  развития сер-
дечно-сосудистых заболеваний, 
сахарного диабета (СД) 2 типа, неал-
когольной жировой болезни пече-
ни, хронической почечной недоста-
точности4. Установлена также связь 
между метаболическим синдромом 
и развитием гиперурикемии4.
Гиперурикемия  – нарушение пу-
ринового обмена. Гиперурикемией 
считают такой уровень мочевой 

1 WHO European Regional Obesity Report, 2022 // https://www.who.int/europe/publications/i/item/9789289057738.
2 Звенигородская Л.А., Мкртумян А.М., Шинкин М.В. и др. Мишени метаболического тандема: неалкогольная жировая болезнь 
печени и сахарный диабет 2-го типа. РМЖ. 2018; 1 (I): 55–59.
3 Мкртумян А., Бирюкова Е., Гарбузова М. Эффективная патофизиологически оправданная фармакотерапия метаболического 
синдрома. Врач. 2008; 5: 47–51.
4 Шишкин А.Н. Эндотелиальная дисфункция, метаболический синдром и микроальбуминурия. Нефрология. 2009; 3 (3): 24–32.
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кислоты, при котором ураты не рас-
творяются в жидкостных структурах 
организма и  начинают образовы-
ваться кристаллы мочевой кислоты. 
На сегодняшний день гиперурике-
мией признается уровень мочевой 
кислоты более 360 мкмоль/л (6 мг/дл) 
для лиц как мужского, так и женс
кого пола5. Так, в многочисленных 
исследованиях было показано, что 
при уровне мочевой кислоты более 
360 мкмоль/л риск развития подагры 
у мужчин увеличивается в четыре 
раза, у женщин – в 17 раз6.
Подагра является системным то-
фусным заболеванием, характери-
зующимся отложением кристал-
лов моноурата натрия в  разных 
органах и тканях и развивающим-
ся в  связи с  этим воспалением 
у лиц с гиперурикемией, обуслов-
ленной внешнесредовыми и/или 
генетическими факторами. При 
гиперурикемии и  подагре мише-
нью в первую очередь становятся 
почки. Поражение почек нередко 
предшествует типичному пода
грическому артриту и во многом 
определяет дальнейший прогноз6.
В последние десятилетия во мно-
гих странах мира отмечается тен-
денция к увеличению частоты слу-
чаев выявления гиперурикемии 
и соответственно росту заболева-
емости подагрой7.
Среди причин повышения рас-
пространенности гиперурикемии, 
с одной стороны, отмечают повы-
шение продолжительности жизни, 
с другой – увеличение доли белко-
вой пищи в рационе, а также высо-
кую частоту встречаемости факто-
ров риска нарушения метаболизма 
мочевой кислоты6.

Согласно результатам российских 
эпидемиологических исследова-
ний, гиперурикемия выявляется 
у 25,3% мужчин и 11,3% женщин. 
Таким образом, примерно 14,9 млн 
человек в возрасте от 25 до 64 лет 
страдают гиперурикемией8. При 
этом с  возрастом частота встре-
чаемости гиперурикемии только 
увеличивается.
У  большинства пациентов гипер-
урикемия носит бессимптомный 
характер. Клинические проявления 
(подагра, подагрический артрит) на-
блюдаются лишь в 10–25% случаев.
В настоящее время гиперурикемию 
принято подразделять на первич-
ную и вторичную. Первичная ги-
перурикемия возникает вследствие 
генетически опосредованного де-
фекта ферментов, входящих в сос
тав метаболизма мочевой кислоты. 
Установлено, что в основе разви-
тия такой гиперурикемии лежит 
полиморфизм генов, связанных 
с транспортом уратов и глюкозных 
котранспортеров.
Вторичная гиперурикемия раз-
вивается на фоне приобретенных 
заболеваний, таких как эндокрин-
ные, гематологические, онкологи-
ческие, а также на фоне алкоголь-
ной интоксикации6.
К факторам риска гиперпродукции 
мочевой кислоты и  уратов поми-
мо сопутствующих заболеваний 
и состояний, среди которых особое 
место занимают ожирение, зло-
качественные опухоли, гипертри-
глицеридемия, тканевая гипоксия, 
относят экзогенные факторы. Речь, 
в  частности, идет об  избыточном 
потреблении пищи, богатой пури-
нами, о приеме ряда лекарственных 

средств (цитотоксические, проти-
воопухолевые препараты, вита-
мин В12, никотиновая кислота, вар-
фарин) без назначения врача. Среди 
экзогенных факторов снижения по-
чечной экскреции уратов и мочевой 
кислоты особо выделяют голодание, 
прием этанола, петлевых диурети-
ков, аспирина в низких дозах6.
Накопленные данные свидетельст-
вуют о том, что наиболее важными 
предикторами повышения риска 
развития гиперурикемии являются 
мужской пол, средний и  пожилой 
возраст, высокий индекс массы тела 
(ИМТ), СД 2  типа, артериальная 
гипертензия, хроническая болезнь 
почек5, 9. В исследованиях показано, 
что у лиц с большими значениями 
ИМТ риск развития гиперурикемии 
значительно увеличивается. Так, 
у пациентов с ИМТ 23–30 кг/м2 час
тота встречаемости гиперурикемии 
в 1,9 раза выше по сравнению с лица-
ми с ИМТ менее 25 кг/м2, а при ИМТ 
более 40 кг/м2 – в 4,2 раза выше10.
На  сегодняшний день не  подвер-
гается сомнению тот факт, что 
гиперурикемия  – важный фактор 
риска развития неблагоприятных 
сердечно-сосудистых событий 
и  смерти. Согласно результатам 
исследований, при гиперурикемии 
риск развития хронической сердеч-
ной недостаточности выше на 65%, 
риск смерти от любой причины – 
на  53%. Установлено, что у  лиц 
с гиперурикемией чаще, чем у лиц 
с нормальными значениями моче-
вой кислоты, развиваются не толь-
ко сердечно-сосудистые, но  и ме-
таболические нарушения11. И  при 
гиперурикемии, и  при СД 2 типа 
патогенез сердечно-сосудистых 

5 Драпкина О.М., Мазуров В.И., Мартынов А.И. и др. В фокусе гиперурикемия. Резолюция Совета экспертов. Кардиоваскулярная 
терапия и профилактика. 2023; 22 (4): 3564.
6 Ревматология. Российские клинические рекомендации / под ред. Е.Л. Насонова. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2017.
7 Подагра. Руководство для врачей общей практики (семейных врачей), 2015.
8 Шальнова С.А., Деев А.Д., Артамонова Г.В. и др. Гиперурикемия и ее корреляты в российской популяции (результаты 
эпидемиологического исследования ЭССЕ-РФ). Рациональная фармакотерапия в кардиологии. 2014; 10 (2): 153–159.
9 Zhu Y., Pandya B.J., Choi H.K. Comorbidities of gout and hyperuricemia in the US general population: NHANES 2007–2008. Am. J. Med. 2012; 
125 (7): 679–687.e1.
10 Chen-Xu M., Yokose C., Rai S.K., et al. Contemporary Prevalence of Gout and Hyperuricemia in the United States and Decadal Trends: 
The National Health and Nutrition Examination Survey, 2007–2016. Arthritis Rheumatol. 2019; 71 (6): 991–999.
11 Maloberti A., Giannattasio C., Bombelli M., et al. Hyperuricemia and risk of cardiovascular outcomes: the experience of the URRAH 
(Uric Acid Right for Heart Health) project. High Blood Press. Cardiovasc. Prev. 2020; 27 (2): 121–128.
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заболеваний прежде всего связыва-
ют с окислительным стрессом12.
В российских и зарубежных публи-
кациях отмечается, что хроническая 
бессимптомная гиперурикемия яв-
ляется независимым и модифици-
руемым фактором риска развития 
артериальной гипертензии, сердеч-
но-сосудистых заболеваний, хрони-
ческой болезни почек, хронической 
сердечной недостаточности и  са-
харного диабета 2 типа13–15. Более 
того, в ряде работ указывается, что 
гиперурикемию можно рассматри-
вать как часть метаболического 
синдрома, требующую контроля16.
Согласно опубликованным за-
рубежным и  отечественным экс-
пертным консенсусам, cовремен-
ный алгоритм ведения пациентов 
с гиперурикемией в  зависимости 
от стратификации сердечно-сосуди-
стого риска включает своевремен-
ное определение и коррекцию уров-
ня мочевой кислоты с  помощью 
диеты с  ограничением пуринов 
животного происхождения, а также 
с отказом от подслащенных сахаром 
напитков и  алкоголя, устранения 
гиподинамии и назначения медика-
ментозного лечения17, 18.
У  пациентов из группы высоко-
го сердечно-сосудистого риска 
снижение уровня мочевой кис-
лоты сопровождается снижением 
риска смерти от любой причины. 
Установлено также, что улучшить 

прогноз в данной популяции спо-
собна уратснижающая терапия19.
Аллопуринол является препара-
том первой линии. В  случае не-
достижения целевого уровня мо-
чевой кислоты при назначении 
терапевтических доз аллопурино-
ла или его непереносимости воз-
можно назначение урикозуриков5.
Важно также установить наличие 
сопутствующих заболеваний и факт 
приема препаратов для их лечения, 
поскольку многие из них могут вли-
ять на уровень мочевой кислоты.
При бессимптомной гиперурикемии 
эксперты рекомендуют провести 
коррекцию медикаментозной тера-
пии, рассмотреть возможную отмену 
лекарств, повышающих уровень мо-
чевой кислоты (в частности, ацетил-
салициловой кислоты в низких дозах 
и петлевых диуретиков)17, и наобо-
рот, включение в схему лечения пре-
паратов с плейотропным уратснижа-
ющим эффектом. Так, безопасность 
с точки зрения влияния на уровень 
мочевой кислоты продемонстрирова-
ли препараты из класса ингибиторов 
натрий-глюкозного котранспортера 2 
(НГЛТ-2), обладающие плейотроп-
ным уратснижающим эффектом5, 20, 21.
Ингибиторы НГЛТ-2  – высоко-
эффективные сахароснижающие 
препараты для лечения СД 2 типа 
с  различными метаболическими 
свойствами. В  частности, в  ис-
следованиях оценивалась без-

опасность ингибиторов НГЛТ-2 
в отношении уровня мочевой кис-
лоты. Предполагаемый механизм 
воздействия ингибиторов НГЛТ-2 
на  уровень мочевой кислоты за-
ключается в опосредованном вли-
янии на глюкозный транспортер, 
изоформу GLUT9, расположенную 
в почечных канальцах, что приво-
дит к ингибированию реабсорбции 
мочевой кислоты и  увеличению 
скорости ее выведения с мочой22.
По  мнению российских экспертов, 
у пациентов с СД 2 типа и бессимп
томной гиперурикемией следует рас-
смотреть возможность включения 
в схему лечения ингибиторов НГЛТ-2, 
принимая во внимание их безопас-
ность в отношении мочевой кислоты17.
Повышение уровня мочевой кис-
лоты – независимый фактор риска 
развития сердечно-сосудистых 
осложнений, что обусловливает 
необходимость тщательного обсле-
дования пациентов и  коррекции 
гиперурикемии, в том числе бессим-
птомной. Как отмечено в отечествен-
ных клинических рекомендациях, 
своевременное выявление и терапия 
бессимптомной гиперурикемии у па-
циентов с СД  2 типа являются обяза-
тельными мерами для предотвраще-
ния развития осложнений16.  
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