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В последние десятилетия распространенность гиперурикемии (ГУ) в мире увеличивается, обсуждается роль мочевой кислоты

(МК) в генезе различных обменных нарушений, сердечно-сосудистых заболеваний, болезней почек. Исследований, посвященных изу-

чению частоты ГУ и ее роли в развитии заболеваний в отдельных социальных группах, в том числе у профессиональных спортсме-

нов, крайне мало. 

Цель исследования – оценка распространенности ГУ и ее роли в генезе различных патологических состояний, обменных нарушений

у профессиональных спортсменов. 

Пациенты и методы. Проведено ретроспективное сравнительное одномоментное исследование, для участия в котором отобраны

2148 спортсменов, соответствующих критериям включения, обследованных на базе ФГБУ «Федеральный научно-клинический

центр спортивной медицины и реабилитации Федерального медико-биологического агентства» в 2015 г. Группу контроля соста-

вили 99 здоровых добровольцев, сопоставимых по возрасту и полу, обследованных на базе ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой в 2017 г.

Анализ включал сравнение частоты ГУ и других исследуемых параметров у профессиональных спортсменов и здоровых доброволь-

цев. Отдельно проводилось сопоставление исследуемых показателей у спортсменов с/без ГУ с последующей статистической обра-

боткой результатов.

Результаты. ГУ выявлена у 306 (14,2%) из 2148 спортсменов, чаще у мужчин (253, или 20%), чем у женщин (53, или 6%; p<0,001).

Частота ГУ у спортсменов оказалась сопоставимой с таковой в здоровой популяции (12,1%). У спортсменов с ГУ (n=306) в срав-

нении с остальными спортсменами (n=1842) статистически выше были следующие показатели: средние сывороточные уровни кре-

атинина, триглицеридов, а также аспартатаминотрансферазы, аланинаминотрансферазы, гамма-глутамилтранспептидазы,

креатининфосфокиназы, миоглобина, скорости клубочковой фильтрации, индекса массы тела (ИМТ; р<0,00001 для всех случаев). 

Выводы. ГУ у профессиональных спортсменов выявляется достаточно часто (14,2%), что сопоставимо с показателями у здоро-

вых добровольцев (12,1%). Высокая распространенность ГУ, ассоциация ее с показателями, отражающими функцию почек, нару-

шениями липидного обмена, ИМТ делают необходимыми дальнейшие исследования, направленные на поиск причин, методов профи-

лактики и лечения ГУ у профессиональных спортсменов. 
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In recent decades, the prevalence of hyperuricemia (HU) is increasing worldwide; the role of uric acid (UA) in the genesis of various metabol-

ic disorders, cardiovascular diseases, and kidney disease is being discussed. There are very few investigations of the rate of HU and its role in

the development of diseases in certain social groups, including in professional athletes.

Objective: to estimate the prevalence of HU and its role in the genesis of various pathological conditions and metabolic disturbances in profes-

sional athletes. 

Patients and methods. A retrospective comparative one-stage study was conducted, for which 2148 athletes who met inclusion criteria were select-

ed and examined in the Federal Research and Clinical Center for Sports Medicine and Rehabilitation, Federal Biomedical Agency, in 2015. 

A control group consisted of 99 age- and sex-matched healthy volunteers examined at the V.A. Nasonova Research Institute of Rheumatology in
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Гиперурикемией (ГУ) считается повышение уровня мо-

чевой кислоты (МК) сыворотки крови >360 мкмоль/л у

женщин и >420 мкмоль/л у мужчин [1]. Распространен-

ность ГУ в мире составляет 11,7–35,1% среди взрослого на-

селения, непрерывно увеличивается в последние десятиле-

тия и нарастает с возрастом [2–5]. Так, в США частота ГУ у

лиц 30–39 лет достигает 15,3%, 40–49 лет – 17,9%, а 50–

59 лет – уже 22,6% после 85 лет и увеличивается до 36,8%

[3]. Помимо генетической составляющей, среди основных

причин ГУ называют алиментарные факторы, включающие

избыточное потребление богатых пуринами и фруктозосо-

держащих продуктов, алкоголя [6–11].

ГУ традиционно рассматривается как единственная

причина развития подагры и уратного нефролитиаза, одна-

ко накапливаются данные об ассоциации ее с риском общей

и особенно сердечно-сосудистой смертности, сердечно-со-

судистых заболеваний и их исходов (инфаркт миокарда, ин-

сульт), сахарного диабета 2-го типа, нарушениями липид-

ного обмена, фибрилляцией предсердий, развитием и про-

грессированием хронической болезни почек (ХБП), арте-

риальной гипертензией, метаболическим синдромом и ин-

сулинорезистентностью [12–15]. Это диктует необходи-

мость профилактики и коррекции уже имеющейся ГУ. Сре-

ди методов лечения, особенно так называемой асимптома-

тической ГУ, наиболее оправданной следует считать диету с

ограничением пуринов, рассматривается и возможность

применения лекарственной терапии [11, 16].  

Предполагается, что наряду с преимуществами, которые

обеспечивает обогащенное белком питание, на популяцион-

ном уровне высокобелковая диета может способствовать по-

вышению сывороточного уровня МК и влиять на риск раз-

вития ассоциированных с ГУ заболеваний [17]. Этот меха-

низм может реализоваться и у спортсменов из-за высокобел-

ковой диеты, включения в рацион белковых смесей. Однако

исследования в отдельных социальных группах, направлен-

ные на изучение распространенности ГУ и ее роли в разви-

тии отдельных заболеваний и состояний, немногочисленны,

а у профессиональных спортсменов не проводились. 

Цель настоящего пилотного исследования – изучение

распространенности ГУ, ее ассоциаций с некоторыми пато-

логическими состояниями, обменными нарушениями у

профессиональных спортсменов. 

Пациенты и методы. Проведено ретроспективное срав-

нительное одномоментное исследование, в котором участ-

вовали 2439 спортсменов, занимающихся 62 видами спор-

та (бадминтон, баскетбол, бейсбол, биатлон, бобслей,

бокс, боулинг, велосипедный мотокросс, велоспорт-трек,

велоспорт-шоссе, водное поло, воднолыжный спорт, во-

лейбол, гандбол, гольф, горнолыжный спорт, гребля на

байдарках, гребной спорт, джиу-джитсу, дзюдо, каратэ,

керлинг, кикбоксинг, конный спорт, конькобежный спорт,

легкая атлетика, лыжное двоеборье, настольный теннис,

парусный спорт, пауэрлифтинг, плавание, подводный

спорт, прыжки в воду, прыжки на батуте, пулевая стрельба,

регби, сават, самбо, санный спорт, скалолазание, сно-

уборд, современное пятиборье, софтбол, спортивная акро-

батика, спортивная борьба, спортивная гимнастика, спор-

тивное ориентирование, стендовая стрельба, стрельба из

лука, теннис, триатлон, тхэквондо, тяжелая атлетика, уни-

версальный бой, фехтование, фигурное катание, фри-

стайл, футбол, хоккей, хоккей на траве, хоккей с мячом,

шахматы), обследованных на базе ФГБУ «Федеральный

научно-клинический центр спортивной медицины и реа-

билитации Федерального медико-биологического агентст-

ва» в 2015 г. После углубленного медицинского обследова-

ния были отобраны 2148 спортсменов, соответствующих

критериям исследования. 

Критерии включения: профессиональные спортсмены в

возрасте от 18 лет до 50 лет. 

Критерии исключения: отказ от проведения углубленно-

го медицинского обследования. 

Обследование включало объективный осмотр, оценку

показателей антропометрии (масса тела, рост, расчет инде-

кса массы тела – ИМТ, по формуле Кеттле), лабораторных

показателей (уровень МК, креатинина, глюкозы, холесте-

рина – ХС, триглицеридов – ТГ, аланинаминотрансфера-

зы – АЛТ, аспартатаминотрансферазы – АСТ, общего бел-

ка, креатининфосфокиназы – КФК, миоглобина, гамма-

глютамилтранспептидазы – ГГТП, тироксина, тестостеро-

на), расчет скорости клубочковой фильтрации (СКФ) по

формуле MDRD. 

Группу контроля составили 99 здоровых добровольцев,

сопоставимых по возрасту и полу, обследованных в ФГБНУ

НИИР им. В.А. Насоновой в 2017 г. 

ГУ определялась при уровне МК >420 мкмоль/л у муж-

чин и >360 мкмоль/л у женщин. В соответствии с рекомен-

дациями экспертов Национальной образовательной про-

граммы по холестерину в США (NCEP, ATP III) гиперхоле-
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2017. The analysis included a comparison of the rate of HU and other examined parameters in professional athletes and healthy volunteers. The

examined parameters were separately compared in athletes with/without HU, followed by statistical processing of results.

Results. HU was detected in 306 (14.2%) of the 2148 athletes, more often in men (n=253 (20%) than in women (n=53 (6%); (p<0.001). The

rate of HU in the athletes was comparable with that in the healthy population (12.1%). The athletes with HU (n=306) compared with the other

athletes (n=1842) had the following statistically higher indicators: the mean serum levels of creatinine, triglycerides, aspartate aminotrans-

ferase, alanine aminotransferase, gamma-glutamyltranspeptidase, creatinine phosphokinase, and myoglobin, glomerular filtration rate, and

body mass index (BMI) (p<0.00001 for all cases).

Conclusion. HU is detected quite often in professional athletes (14.2%), which is comparable with the indicators seen in healthy volunteers

(12.1%). The high prevalence of HU and its association with indicators reflecting kidney function, lipid metabolic disturbances, and BMI neces-

sitate further investigations aimed at searching the causes of HU and methods of its prevention and treatment in professional athletes.

Keywords: professional athletes; hyperuricemia; metabolic disturbances. 
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стеринемия регистрировалась при сы-

вороточном уровне ХС >5,0 ммоль/л,

гипертриглицеридемия – при сыворо-

точном уровне ТГ >1,7 ммоль/л [18]. 

Повышенным считали уровень

креатинина >110 мкмоль/л у мужчин

и >100 мкмоль/л у женщин. ХБП 

≥II стадии устанавливали при СКФ

<90 мл/мин. 

Анализ включал сравнение часто-

ты ГУ и других исследуемых парамет-

ров у профессиональных спортсменов

и здоровых добровольцев. Отдельно

проводили сопоставление исследуе-

мых показателей у спортсменов с ГУ и

соответственно с нормальным исход-

ным уровнем МК, а также анализ кор-

реляций сывороточного уровня МК и

показателей липидного обмена, по-

чечной функции, уровня трансами-

наз, миоглобина, КФК, тестостерона,

гормонов щитовидной железы. 

Статистический анализ выполня-

ли с помощью пакета прикладных

программ Statistica 12.0 (StatSoft/Inc.,

США) описательной статистики. Ре-

зультаты представлены в виде средних

значений и средних квадратичных отклонений (М±SD) для

количественных признаков, имеющих нормальное распре-

деление, в остальных случаях – в виде медианы и интер-

квартильного интервала (Ме [Q1; Q3]). В процессе стати-

стической обработки данных применяли методы описатель-

ной статистики, для сравнения двух независимых групп –

критерий Манна–Уитни или Стьюдента, в зависимости от

соответствия оцениваемого признака закону нормального

распределения. Оценку качественных показателей в груп-

пах осуществляли путем анализа таблиц сопряженности ме-

тодом χ2, корреляционный анализ – методом Пирсона. Раз-

личия считали достоверными при р<0,05. 

Результаты. Были проанализированы данные 2148 спорт-

сменов, занимающихся всеми видами спорта, среди которых

было 1267 мужчин (59%) и 881 женщина (41%), соответству-

ющих критериям включения в исследование. Основные ха-

рактеристики обследованных представлены в табл. 1.

Из данных табл. 1 следует, что, несмотря на относитель-

но невысокий средний сывороточный уровень МК, ГУ вы-

явлена у 306 (14,2%) из 2148 спортсменов, при этом чаще у

мужчин (253, или 20%), чем у женщин (53, или 6%; p<0,001).

Почти у четверти спортсменов имелась гиперхолестерине-

мия, у 4,3% – гипертриглицеридемия (см. табл. 1). Частота

выявления нарушений исследуемых показателей липидного

обмена, средние значения ХС и ТГ у женщин и мужчин не

различались. Сывороточный уровень креатинина был по-

вышен у 6,2% спортсменов, чаще у мужчин (122, или 9,6%),

чем у женщин (12, или 1,4%; p<0,0001). Расчетная СКФ бы-

ла выше у мужчин (130,2 мл/мин против 109,2 мл/мин;

р<0,001). СКФ <90 мл/мин/1,73 выявлена у 5 (0,4%) муж-

чин и 38 (4,3%) женщин. 

Частота ГУ у спортсменов (14,2%) оказалась сопостави-

мой с таковой в здоровой популяции (12,1%). Не найдено

отличий и при отдельном сравнении частоты ГУ у мужчин

(20,0% у спортсменов по сравнению с 19,6% в здоровой по-

пуляции) и женщин (6% против 2,3% соответственно). Тем

не менее средний сывороточный уровень МК у спортсме-

нов-мужчин оказался выше, чем в группе сравнения

(354,7±76,9 против 322,3±102,1 мкмоль/л; p<0,002), у жен-

щин в двух группах он был сопоставим (табл. 2). Также у

спортсменов чаще регистрировался высокий уровень креа-

тинина, реже – низкие значения СКФ. Другие оценивае-

мые характеристики в группах не различались. 

Проведено также сравнение отдельных показателей у

спортсменов с/без ГУ. 

У спортсменов с ГУ (n=306) в сравнении с остальными

спортсменами (n=1842) статистически выше были: средние

сывороточные уровни креатинина, ТГ, а также АСТ, АЛТ,

ГГТП, КФК, миоглобина, СКФ, ИМТ (р<0,00001 для всех

случаев; табл. 3).

Помимо этого, была выявлена прямая корреляция меж-

ду сывороточным уровнем МК и сывороточным уровнем

ИМТ (R=0,3406), креатинина (R=0,1811), АСТ (R=0,1434),

АЛТ (R=0,1389), ГГТП (R=0,1889), ТГ (R=0,1476), КФК

(R=0,1811), миоглобина (R=0,1441), тестостерона

(R=0,3602), а также расчетной СКФ (R=0,2146). 

Обсуждение. Число исследований, посвященных ГУ у

спортсменов, минимально, как правило, они посвящены

изучению роли МК в развитии оксидативного стресса: в

низких значениях МК выступает в качестве мощного анти-

оксиданта, в высоких, напротив, – в качестве одного из

компонентов, определяющих состояние тканевой гипок-

сии, развивающейся в случае недостаточной адаптации к

нагрузке [19–21]. 

Есть данные, что частота ГУ у спортсменов, несмотря

на молодой возраст, может быть довольно высокой и соот-

ветствует популяционной или превышает ее [22]. Так, по

данным R. Hidaldo и соавт. [17], ГУ (>420 мкмоль/л) опреде-

лялась у 14% молодых футболистов (15–20 лет), что, по мне-
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Параметр                                                                                                             Значения выборки

Таблица 1. Д а н н ы е  о б с л е д о в а н и я  с п о р т с м е н о в  ( n = 2 1 4 8 )

Общая характеристика:
возраст, годы 24,9±6,8
пол (мужчины/женщины), n (%) 1267 (59)/881 (41)

Антропометрические данные:
рост, см 175,7±9,4
масса тела, кг 72±27,3
ИМТ, кг/м2 23,2±9,2
ИМТ >25 кг/м2, n (%) 455 (21,2)

Лабораторные данные:
МК, мкмоль/л 316,1±85,7
ГУ, n (%) 306 (14,2)
креатинин, мкмоль/л 82,2±17,5
креатинин >110/100 мкмоль/л (мужчины/женщины), n (%) 134 (6,2)
СКФ, мл/мин 121,7±24,8
СКФ <90 мл/мин/1,73 м2, n (%) 43 (2)
ТГ, ммоль/л 0,8±0,5
ТГ >1,7 ммоль/л, n (%) 92 (4,3)
Общий белок, г/л 72,5±5,2
АСТ, ед/л 23,9±14,7
АЛТ, ед/л 19,8±12,5
ХС, ммоль/л 4,5±0,9
ХС >5,0 ммоль/л, n (%) 508 (23,6)
КФК, ед/л 350,8 [118; 350]
миоглобин, мкг/л 52,2 [37,8; 55]



нию авторов, наряду с гиперхолестеринемией (20% обсле-

дованных) было связано с особенностями их рациона. Не-

достатком цитируемой работы является небольшая выбор-

ка, тогда как крупных когортных исследований, целью ко-

торых было бы изучение причин развития ГУ и ее влияния

на состояние здоровья спортсменов, не проводилось. Наша

работа, таким образом, является первым сравнительным

исследованием, направленным на выяснение частоты ГУ и

поиск ассоциаций между ГУ с некото-

рыми другими нарушениями, выпол-

ненным на большой когорте профес-

сиональных спортсменов. 

Полученные результаты показали,

что частота ГУ у спортсменов, которые

традиционно считаются физически

здоровыми людьми, немного превы-

шала таковую в сопоставимой по полу

и возрасту группе сравнения, а сыво-

роточный уровень МК у них был дос-

товерно выше. Данный факт может

иметь практическое значение, так как,

согласно данным ряда исследований,

уровень МК <420 мкмоль/л и даже

>360 мкмоль/л может являться факто-

ром риска развития подагры, ХБП, ги-

пертонической болезни, нарушений

липидного и углеводного обмена, при-

чем независимо от пола [23–27]. В то

же время, если сравнивать полученные

данные с результатами проведенных в

других странах популяционных иссле-

дований, то распространенность ГУ в

обследованной нами когорте спортс-

менов (14,2%) оказалась выше, чем у

взрослого населения Великобритании

(13%), Южной Кореи (13,8%), Китая

(13,3%), Израиля (12,1%), Турции

(12,1%), Индии (11,7%), при этом у

спортсменов-мужчин эти данные

(20%) сопоставимы с частотой ГУ у

мужчин в США (21,2%) [3, 27–29]. 

Половые различия в частоте ГУ у

спортсменов можно объяснить ролью

эстрогенов, оказывающих мощное

урикозурическое действие, более стар-

шим возрастом развития ГУ у женщин

и меньшей частотой употребления по-

следними спиртных напитков [30–32].

В связи с этим интересно, что в нашем

исследовании высокий сывороточный

уровень тестостерона имели 208

(16,4%) спортсменов-мужчин и только

5 (0,57%) женщин, при этом уровень

тестостерона прямо коррелировал с

сывороточным уровнем МК. Это мо-

жет быть еще одной возможной при-

чиной большей частоты ГУ у мужчин,

так как тестостерон препятствует по-

чечной экскреции МК [33]. 

В нашем исследовании половые

различия в частоте ГУ соответствова-

ли популяционному контролю. Такие же различия в рас-

пространенности ГУ у мужчин (17,7%) и женщин (5,2%)

выявлены в популяционном исследовании, проведенном

в Китае [34]. Вместе с тем в других странах, например в

США, не отмечено половых различий в частоте ГУ [3].

Помимо различий в уровне МК в сыворотке крови у

профессиональных спортсменов и в группе сравнения, об-

ращает на себя внимание достоверно более высокое содер-
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Параметр                                                         Спортсмены         Контрольная                р
(n=2148)               группа (n=99)

Таблица 2. С р а в н и т е л ь н а я  х а р а к т е р и с т и к а  с п о р т с м е н о в  
и  з д о р о в ы х  д о б р о в о л ь ц е в  ( к о н т р о л ь )

Общая характеристика:
возраст, годы 24,9±6,8 25,7±6,1 0,178
пол (мужчины/женщины), n 1267/881 56/43 

Антропометрические данные:
рост, см 175,7±9,4 174,6±10,3 0,346
масса тела, кг 72,0±27,3 72,0±27,3 0,165
ИМТ, кг/м2 23,2±9,2 23,2±4,5 0,984

Лабораторные данные:
МК, мкмоль/л 316,1±85,7 296,9±90,3 0,031
ГУ, n (%) 306 (14,2) 12 (12,1) 0,6
креатинин, мкмоль/л 82,2±17,5 70,8±18,3 <10-5

креатинин >110/100 134 (6,2) 0 0,01
(мужчины/ женщины), мкмоль/л
СКФ, мл/мин 121,7±24,8 127,8±37,3 0,035
СКФ <90 мл/мин/1,73 м2 25 (1,3) 12 (12,1) <10-5

ТГ, моль/л 0,8±0,5 1,0±0,4 0,0008
ТГ >1,7 ммоль/л, n (%) 92 (4,3) 4 (4) 0,9
общий белок, г/л 72,5±5,2 73,3±5,9 0,142
АСТ, ед/л 23,9±14,7 19,1±8,5 0,0016
АЛТ, ед/л 19,8±12,5 19,5±15,8 0,84
ХС, ммоль/л 4,5±0,9 4,6±0,9 0,17
ХС >5,0 ммоль/л, n (%) 508 (23,6) 27 (27,3) 0,4

Параметр                                                     Спортсмены              Спортсмены                  р
с ГУ (n=306)             без ГУ (n=1842)

Таблица 3. С р а в н и т е л ь н а я  х а р а к т е р и с т и к а  с п о р т с м е н о в  
с  Г У  и  б е з  Г У

Общая характеристика:
возраст, годы 24,3±6,8 25,0±6,6 0,088

Антропометрические данные:
рост, см 179,6±8,1 175,7±9,3 <10-5

масса тела, кг 77,9±12,7 70,6±11,5 <10-5

ИМТ, кг/м2 24±3,1 22,7±3,0 <10-5

ИМТ> 25 кг/м2, n (%) 96 (31,5) 369 (19,5) <10-5

Лабораторные данные:
МК, мкмоль/л 451,2±47,9 293,6±68,2 <10-5

креатинин, мкмоль/л 92 ± 24,6 80,6±15,5 <10-5

СКФ, мл/мин 126,3±28,0 120,7±24,0 0,031
СКФ <90 мл/мин/1,73 м2, n (%) 7 (2,3) 36 (1,9) <10-5

общий белок, г/л 74,6±5,7 72,2±5,0 <10-5

АСТ, ед/л 28,3 [18,7; 32] 23,1 [17; 25,9] <10-5

АЛТ, ед/л 23,9 [15; 28,7] 19,1 [12; 22] <10-5

ГГТП, ед/л 24,1 [14; 25] 17,1 [12; 19] <10-5

ТГ, ммоль/л 1 [0,58; 1,03] 0,8 [0,52; 0,9] <10-5

ХС, ммоль/л 4,5±1,0 4,5±0,9 0,217
КФК, ед/л 506,2 [160; 579] 324,9 [114; 330] <10-5

миоглобин, мкг/л 64,7 [42,9; 65,4] 50,1 [37,1; 53,2] <10-5

ТТГ, мкМЕ/мл 2,3±1,2 2,3±1,4 0,925
тироксин, нмоль/л 17 [15,46; 18,47] 17,7 [15,09; 18,18] 0,779
тестостерон, нмоль/л 4,9 [3,72; 6,6] 3,8 [0,36; 6,6] <10-5

Примечание. ТТГ – тиреотропный гормон.



жание сывороточного креатинина и, что более важно, мень-

шее значение расчетной СКФ у спортсменов. И если в груп-

пе контроля уровень креатинина не превышал нормы и не

отмечено клинически значимого снижения СКФ, то у 6,2%

спортсменов сывороточный уровень креатинина был повы-

шен, а расчетная СКФ <90 мл/мин определялась у 2% об-

следованных, что указывает на наличие у них клинически

значимой ХБП. Интерпретация этих данных осложняется

тем, что у спортсменов отсутствуют стандартизированные

референсные значения для некоторых показателей, в том

числе для креатинина сыворотки. По данным G. Banfi и со-

авт. [35], концентрация креатинина в сыворотке крови у

спортсменов может отличаться от нормы, что объясняется

физическими нагрузками. Наше исследование проводилось

в период, когда не было соревнований, хотя полностью ис-

ключить влияние интенсивной физической нагрузки в каж-

дом конкретном случае невозможно. Кроме того, могут

иметь значение различия в мышечной массе спортсменов,

что, по мнению авторов, требует коррекции уравнения по

вычислению СКФ у этой категории лиц, а также периоди-

ческого контроля у них уровня креатинина для сравнения

значений, полученных в течение тренировочного и сорев-

новательного сезонов, с базовыми уровнями, зафиксиро-

ванными в период восстановления. Тем не менее нельзя ис-

ключить, что одной из возможных причин снижения почеч-

ной функции у спортсменов является именно ГУ, что под-

тверждает выявленная нами прямая корреляция между рас-

четной СКФ и сывороточным уровнем МК. Еще более

обоснованным делает это предположение наличие анало-

гичных различий между спортсменами с/без ГУ. Это отра-

жает современное представление о роли ГУ в генезе ХБП,

подтвержденной рядом крупных, в том числе популяцион-

ных, исследований [13, 36]. Так, F. Barkas и соавт. [36] на

протяжении 3 лет наблюдали 1269 пациентов: сывороточ-

ный уровень МК ≥6 мг/дл соответствовал более чем дву-

кратному увеличению риска возникновения ХБП. 

Ожидаемо у спортсменов с ГУ был выше сывороточный

уровень ТГ, среди них было больше лиц с гипертриглицери-

демией. Одним из основных механизмов этого является ин-

дуцированный МК синтез ТГ: усиленный синтез МК приво-

дит к окислительному стрессу митохондрий (mtROS), далее –

к уменьшению активности аконитазы (ACO2) в цикле

Кребса. Как следствие, цитрат накапливается и высвобож-

дается в цитозоль, где он выступает в качестве субстрата для

синтеза ТГ путем активации АТФ-цитратлиазы (ACL) и

синтазы жирных кислот [37]. Другие показатели липидного

обмена, а также показатели, отражающие функцию щито-

видной железы, в сравниваемых группах были схожими.

Отдельно следует обсудить возможные причины ГУ у

спортсменов, хотя это не было целью данного этапа работы.

Нельзя исключить, что высокие значения МК в сыворотке

крови у спортсменов связаны с непрерывным сокращением

мышц во время интенсивных физических нагрузок. Так, в ря-

де исследований описана низкая концентрация МК у бегу-

нов на длинные дистанции при низкой интенсивности тре-

нировок и наиболее высокая в течение интенсивной подго-

товки и во время соревнований. Косвенно это подтверждает-

ся наличием выявленных нами корреляций между уровнем

МК и уровнями миоглобина, ГГТП, КФК и трансаминаз в

сыворотке крови. Перечисленные показатели относят к ос-

новным биохимическим маркерам перетренированности [19,

38, 39]. Однако сила ассоциаций довольно низкая, а влияние

на уровень МК интенсивных нагрузок остается спорным. 

G. Lombardi и соавт. [39] в течение четырех сезонов проводи-

ли мониторинг 18 спортсменов-горнолыжников из сборной

Италии, изучая образцы крови до начала тренировочного

процесса, в конце тренировки, а также перед началом и в

конце международных соревнований. Оказалось, что трени-

ровки высокой интенсивности не привели к значительным

изменениям уровня МК в сыворотке. Наконец, требуют от-

дельного анализа как конкретные виды спорта, так и методи-

ки тренировочного процесса, отождествляющиеся с различ-

ными вариантами физических нагрузок, сопровождающиеся

оксидативным стрессом и развитием транзиторной ГУ как

одного из его маркеров. При этом значение может иметь да-

же то, в какое время суток проводится тренировка [40]. 

Среди других вероятных причин ГУ у спортсменов, по-

мимо некорригируемых (генетических) факторов, следует

признать избыточную массу тела, что подтверждается нали-

чием соответствующей корреляции между ИМТ и уровнем

МК сыворотки, и особенности питания, так как рацион

спортсменов непременно включает большое количество бел-

ка, в том числе в виде белковых смесей. Качественный состав

белков (животного, растительного происхождения, молоч-

ный белок) может иметь решающее значение, так как спосо-

бен оказывать влияние на уратный обмен, хотя есть данные,

что и общее количество потребляемого белка ассоциируется

с риском развития ГУ [11, 41, 42]. Кроме того, следует учиты-

вать калорийность пищи, потребление фруктозосодержащих

(подслащенных) напитков, что также приводит к нарушению

пуринового обмена. Возможно, именно оптимизация пита-

ния спортсменов, направленная на снижение риска ГУ, по-

может уменьшить и риски, с ней связанные. 

Таким образом, полученные данные, свидетельствую-

щие о высокой частоте ГУ, наличии ассоциации между уров-

нем МК сыворотки и некоторыми ключевыми показателя-

ми, отражающими здоровье спортсменов, включая функ-

цию почек, нарушения липидного обмена, ИМТ, делают не-

обходимыми дальнейшие исследования, направленные на

поиск возможных причин развития и профилактики ГУ. 
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