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Реферат. Введение. Бремя сердечно–сосудистых заболеваний и сахарного диабета, ассоциированной с ними 
смертности остаются высокими. Одной из классификаций, прогнозирующей развитие сердечно-сосудистых 
событий и сахарного диабета 2 типа, является Cardiometabolic Disease Staging – CMDS. В контексте её связи 
с резидуальным сердечно-сосудистым риском актуально изучение новых параметров кардиометаболического 
профиля. Цель исследования – оценить расширенный кардиометаболический профиль с учетом стадирования 
по CMDS у лиц молодого возраста. Материал и методы. Обследовано 185 человек мужского и женского пола 
35,0[30,0–39,0] лет. Обследованные были разделены на группы по классификации CMDS: Стадия 0 – метабо-
лически здоровые; Стадия 1 (низкий риск) – один или два фактора риска, кроме предиабета; Стадия 2 (средний 
риск) – наличие ≥ 3–х факторов риска или предиабет; Стадия 3 (высокий риск) – наличие ≥ 3–х факторов риска 
и предиабет. Были изучены индекс и уровень висцерального ожирения, инсулинорезистентность, лептинемия, 
гиперурикемия, скорость клубочковой фильтрации, концентрация С-реактивного белка и N-терминального моз-
гового натрийуретического пептида. Данные обработаны в SPSS Statistics 26. Результаты и их обсуждение. 
Установлены негативные изменения кардиометаболического профиля с увеличением стадий CMDS. От CMDS 
0 к CMDS 3 возрастала частота абдоминального ожирения (от 0% до 100%, р<0,001), индекса массы тела ≥ 25 
кг/м2 (от 16,2% до 100%, р<0,001), повышенного уровня висцерального жира (от 0% до 23,8%, р<0,001). Одно-
временно увеличивалась частота гиперхолестеринемии (от 24,3% до 52,4%, р=0,025), повышенного холестерина 
липопротеинов невысокой плотности (от 32,4% до 76,1%, р=0,014), инсулинорезистентности (от 2,7% до 66,7%, 
р<0,001), лептинемии (от 45,9% до 90,5%, р=0,009), повышения С-реактивного белка (от 2,7% до 57,1%, р<0,001), 
гиперурикемии (от 16,2% до 61,9%, р<0,001). Возрастали также средние значения данных параметров. Выводы. 
Полученные нами данные подтверждают одновременное увеличение числа и степени выраженности факторов 
риска, проявлений адипозопатии, ассоциированной с нарастанием остаточного сердечно-сосудистого риска, от 
CMDS 0 к CMDS 3. Представленные результаты обосновывают возможность применения классификации паци-
ентов по CMDS на этапе первичной профилактики кардиометаболических заболеваний с целью выделения групп 
с наиболее значимыми нарушениями жирового, углеводного и пуринового обменов у лиц молодого возраста. 
Ключевые слова: CMDS, факторы кардиометаболического риска, молодой возраст, ожирение, инсулинорези-
стентность, предиабет.
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вып. 4. – С.82–92. DOI: 10.20969/VSKM.2024.17(4).82-92.
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Abstract. Introduction. The burden of cardiovascular disease, diabetes mellitus, and the associated mortality remains 
high. One classification system that predicts the development of cardiovascular events and type 2 diabetes mellitus 
is Cardiometabolic Disease Staging (CMDS). The study of new cardiometabolic profile parameters is relevant in the 
context of their association with residual cardiovascular risk. The aim of the study was to evaluate the cardiometabolic 
profile, including extended parameters, in young adults, while taking into account the CMDS. Materials and Methods. 
185 male and female subjects aged 35.0 [30.0–39.0] years were examined. The participants were divided into groups 
according to the CMDS classification: Stage 0, metabolically healthy; Stage 1 (low risk), one or two risk factors (RFs) 
other than prediabetes; Stage 2 (intermediate risk), presence of ≥3 risk factors or prediabetes; Stage 3 (high risk), 
presence of ≥3 risk factors and prediabetes. The study examined visceral adiposity index, visceral fat level, insulin 
resistance, leptinemia, hyperuricemia, glomerular filtration rate, C–reactive protein, and N–terminal brain natriuretic 
peptide concentrations. The data were processed in SPSS Statistics 26. Results and Discussion. The cardiometabolic 
profile demonstrated unfavorable alterations with the progression of CMDS stages. Across the spectrum from CMDS 0 
to CMDS 3, we observed a significant rise in the prevalence of abdominal obesity (0% to 100%, p<0,001), body mass 
index ≥25 kg/m2 (16.2% to 100%, p<0.001), and excess visceral fat level (0% to 23.8%, p<0.001). Simultaneously, 
the prevalence of hypercholesterolemia demonstrated a significant rise (24.3% to 52.4%, p=0.025), as did elevated 
low–density lipoprotein cholesterol (32.4% to 76.1%, p=0.014), insulin resistance (2.7% to 66.7%, p<0.001), leptinemia 
(45.9% to 90.5%, p=0.009), C–reactive protein (2.7% to 57.1%, p<0.001) and hyperuricemia (16.2% to 61.9%, p<0.001). 
The median values of these parameters also increased. Conclusions. Our data confirm the simultaneous increase 
in both the quantity and intensity of risk factors, manifestations of adiposopathy associated with increasing residual 
cardiovascular risk. Our results substantiate the feasibility of using the CMDS classification at the stage of primary 
prevention of cardiometabolic diseases to identify groups with the most significant metabolism disorders of lipid, 
carbohydrate and purine metabolism in young adults.
Keywords: CMDS, cardiometabolic risk factors, young age, obesity, insulin resistance, prediabetes.
For reference: Sineglazova AV, Parve SD, Fakhrutdinova AS, et al. Cardiometabolic profile in relation to CMDS staging in 
young adults. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2024; 17 (4): 82-92. DOI: 10.20969/VSKM.2024.17(4).82-92.

В ведение. Современные тенденции по-
казывают увеличение заболеваемости и 

смертности от сердечно-сосудистых заболеваний 
в молодом возрасте [1], что подчеркивает важность 
оценки риска в этой популяции [2]. Структура фак-
торов риска постоянно меняется. Появляются новые 
данные о возможности их ранней идентификации. 
[3] Существуют различные вариации регионального 
профиля факторов риска и их ассоциаций друг с 
другом [4], что обусловливает необходимость их по-
стоянного мониторинга для прицельной разработки 
профилактических программ [5].

Гипертония, гипергликемия, дислипидемия, из-
быточный вес, ожирение выступают основными 
факторами кардиометаболического риска (КМР) 
[6], одной из классификаций которого является 
Cardiometabolic Disease Staging (CMDS) [7, 8, 9]. 
В присутствии факторов кардиометаболического 
риска особую роль имеет оценка остаточного сер-
дечно–сосудистого риска, обусловленного провос-
палительным фоном, инсулинорезистентностью, 
гипертриглицеридемией и др. [8, 10], дополнительно 
увеличивающего вероятность фатальных и не-
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фатальных сердечно-сосудистых событий у лиц 
молодого возраста [11]. 

Тем не менее, недостаточно данных об изме-
нениях инсулинорезистентности, лептинемии, ин-
декса и уровня висцерального жира, концентрации 
С-реактивного белка (СРБ), мочевой кислоты, ско-
рости клубочковой фильтрации, N-терминального 
мозгового натрийуретического пептида (NT-proBNP) 
у лиц молодого возраста с различным кардиомета-
болическим риском [12, 13]. 

Цель исследования: Оценить расширенный 
кардиометаболический профиль с учетом стадиро-
вания по CMDS у лиц молодого возраста. 

Материалы и методы.
Исследование выполнено на кафедре поли-

клинической терапии и общей врачебной практики 
ФГБОУ ВО Казанский ГМУ Минздрава России в 
Консультативно–диагностическом центре Авиа-
строительного района с 2021 по 2022 гг. Когорта 
сформирована с учетом критериев включения и 
невключения. Обследовано 185 человек мужского 
и женского пола 35,0 [30,0-39,0] лет. Были исполь-
зованы методы: клинические (заполнение карты об-
следования, физикальный осмотр, антропометрия), 
лабораторные, инструментальные (биоимпедансо-
метрия, эхокардиография). 

Критерии включения в исследование: возраст 
25-44 лет, наличие информированного согласия на 
участие в исследовании.

Критерии невключения в исследование: психи-
ческие заболевания, затрудняющие контакт, отказ 
от участия в исследовании, наличие верифици-
рованных кардиометаболических заболеваний 
(сахарного диабета, ишемической болезни сердца, 
хронической сердечной недостаточности, фибрил-
ляции предсердий), антифосфолипидный синдром 
и аутоиммунные воспалительные заболевания, на-
личие верифицированной онкопатологии на момент 
обследования, сопутствующие заболевания или со-
стояния в стадии декомпенсации функции органов 
и/или систем (почек, печени, сердечно–сосудистой 
и дыхательной систем), острые инфекционные за-
болевания, заболевания эндокринной системы с 
нарушениями функции гипофиза, надпочечников, 
щитовидной железы и др. заболевания и состоя-
ния, являющиеся вторичной причиной ожирения; 
имплантированные медицинские устройства, 
включая электрокардиостимулятор; наличие в теле 
силиконовых имплантов и металлических протезов 
(конструкций); беременность и лактация. 

Для исследования была составлена карта 
обследования, которая содержала ответы респон-
дентов на вопросы, оценивающие факторы риска 
хронических неинфекционных заболеваний по 
методике STEPS [14], результаты объективного 
осмотра, данные биоимпедансометрии. Проведен 
детальный объективный осмотр с анализом жалоб, 
анамнеза, медицинской документации, антропо-
метрией. Оценивались окружность талии (ОТ), 
окружность бедер (ОБ). При значениях ОТ≥94 см 
у мужчин и ≥80 см у женщин и/или соотношению 
ОТ к окружности бедер (ОТ/ОБ) >0,9 (муж.) и >0,85 
(жен.) устанавливалось абдоминальное ожирение 

(АО). Исследован композиционный состав тела 
методом биоимпедансометрии на аппарате TANITA 
BC-01. Повышенным уровнем висцерального жира 
(УВЖ) считалось повышенное содержание жира – 
13–59 баллов. Дислипидемия устанавливалась по 
результатам анализа липидного профиля, который 
проводился на автоматическом биохимическом ана-
лизаторе AU480 (фирма «Beckman Coulter», США). 
Гиперхолестеринемия (ГХС) диагностировалась 
при уровне общего холестерина (ОХС) ≥5,0 ммоль/л 
плазмы крови. Гипертриглицеридемия (ГТГ) опреде-
лялась по уровню триглицеридов (ТГ) ≥1,7 ммоль/л в 
сыворотке крови. Снижение липопротеинов высокой 
плотности (ХС–ЛПВП, ЛПВП) диагностирована при 
уровне <1,0 (муж.) и <1,2 (жен.) ммоль/л; повышение 
липопротеинов низкой плотности (ХС–ЛПНП, ЛПНП) 
при уровне >3 ммоль/л. Исследованы глюкоза плаз-
мы натощак, гликированный гемоглобин, инсулин и 
проведен пероральный глюкозотолерантный тест. 
Нарушенная гликемия натощак (НГН) исследована 
с помощью ферментативного гексокиназного метода 
на биохимическом анализаторе AU480 (Beckman 
Coulter, США) с реагентами компании Beckman 
Coulter, Ирландия). НГН диагностировалась при по-
вышении глюкозы плазмы ≥ 6,1 ммоль/л. Проводил-
ся пероральный глюкозотолерантный тест с опреде-
лением глюкозы плазмы крови через 2 часа после 
приема 75мг глюкозы. Гликированный гемоглобин 
(HbA1с) определялся методом турбидиметрического 
иммуноингибирования с реактивами фирмы Randox, 
Соединённое королевство. Повышенным уровнем 
HbA1с считался ≥ 6%. Предиабет устанавливался 
в соответствии с клиническими рекомендациями. 
Содержание инсулина определяли методом иммуно-
ферментного анализа на анализаторе Immulite 1000 
(Siemens, Германия) с помощью реагентов производ-
ства Siemens Healthcare Diagnostics Products Ltd. UK. 
Референсные значения инсулина были в пределах 
3-27 мкЕд/мл. Содержание лептина в плазме опре-
делено методом иммуноферментного анализа с 
помощью тест-системы фирмы Diagnostics Biochem 
Canada Inc., референсные значения лептина были 
в пределах 3,7 – 11,1 нг/мл. Уровень NT-proBNP в 
крови определяли методом иммуноферментного 
анализа на анализаторе Immulite 1000 (Siemens). 
Повышенным NT-proBNP считался уровень > 125 
пг/мл. СРБ исследован с помощью иммунотур-
бодиметрического метода на анализаторе AU480 
(Beckman Coulter). Повышением СРБ считался 
уровень > 3 мг/л. Мочевую кислоту определяли с 
помощью кинетического колориметрического метода 
на биохимическом анализаторе AU480 (Beckman 
Coulter). Гиперурикемию (ГУ) диагностировали при 
уровне МК >360 мкмоль/л. Креатинин в сыворотке 
крови определяли на анализаторе AU480 (Beckman 
Coulter). Скорость клубочковой фильтрации (СКФ) 
рассчитывалась по формуле CKD–EPI. Рассчиты-
вался холестерин липопротеинов невысокой плот-
ности (ХС–неЛВП) путем вычитания из содержания 
ОХС значения ХС–ЛПВП. Повышенным уровнем 
считалось значение >3,4 ммоль/л. Произведен рас-
чет индекса атерогенности (ИА): (общий холесте-
рин – ЛПВП) / ЛПВП. За повышенный уровень ИА 
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принято значение >3. Рассчитан индекс инсулиноре-
зистентности (ИР) по HOMA–IR (от англ. Homeostasis 
Model Assessment of Insulin Resistance): HOMA–IR = 
инсулин натощак (мкЕд/мл) * глюкоза натощак 
(ммоль/л)/22,5. Повышением индекса HOMA–IR 
считался показатель более 2,52. Рассчитан индекс 
висцерального ожирения (Visceral Adiposity Index, 
VAI, ИВО) по формулам в соответствии с полом 
обследованных: ИВОмужчины=(ОТ/39,68+(1,88×ИМТ))
×(ТГ/1,03)×(1,31/ХС–ЛПВП); ИВОженщины=(ОТ/36,58+
(1,89×ИМТ))×(ТГ/0,81)×(1,52/ХС–ЛПВП) 

Оценивались факторы КМР [15]: абдоминальное 
ожирение, повышенное артериальное давление 
или прием антигипертензивной терапии; снижение 
ХС–ЛПВП; гипертриглицеридемия или прием гипо-
липидемической терапии; предиабет. 

Стадирование по CMDS [7] проведено следую-
щим образом: 

Стадия 0 – Отсутствие факторов КМР (метабо-
лически здоровые); 

Стадия 1 (низкий КМР) – Один или два фактора 
КМР, кроме предиабета; 

Стадия 2 (средний КМР) – Наличие 1–го из усло-
вий: наличие ≥ 3–х факторов КМР, предиабет;

Стадия 3 (высокий КМР) – Наличие ≥ 2–х усло-
вий: наличие ≥ 3–х факторов КМР, предиабет.

Исследование одобрено этическим комитетом 
ФГБОУ ВО Казанский ГМУ Минздрава России (про-
токол № 6 от 22.06.2021 г.).

Данные статистически обработаны в программе 
IBM SPSS Statistics 26. При сравнении независимых 
признаков применялись U-критерий Манна-Уитни 
и критерий Краскела-Уоллиса. Количественные 
параметры представлены в виде медианы и ин-
терквартильного размаха (Me [25-75%]). Качествен-
ные показатели анализировались с применением 
критериев χ2 Пирсона и при ожидаемой частоте 
изучаемого признака менее 5 – точного критерия 
Фишера и описаны в виде абсолютных чисел (n) 
и их процентных долей (%). Различия считались 
статистически значимыми при р < 0,05. 

Результаты. 
Учитывая тот факт, что стадия CMDS опреде-

лялась с учетом наличия АО, АО при 0–ой стадии 
КМР отсутствовало. Тем не менее, в 16% случаев 
в этой группе отмечен избыток массы тела (ИМТ) ≥ 
25,0 кг/м2. Как частота АО, так и частота ИМТ ≥ 
25,0 кг/м2 нарастали с повышением стадии КМР 
и были установлены в 100% случаев при третьей 
стадии CMDS. На сегодняшний день продолжается 
дискуссия о наиболее точном методе определения 
АО. В данной работе использованы два критерия: 
ОТ и ОТ/ОБ. Проведенный анализ показал, что они 
взаимодополняют друг друга, позволяя улучшить вы-
явление этого важного фактора КМР, что совпадает 
с позицией других исследователей [16].

По результатам проведенного обследования хо-
рошо видно увеличение всех антропометрических 
параметров избыточной массы тела и абдоминаль-
ного ожирения при повышении стадии CMDS.

Результаты проведенной биоимпедансометрии 
по показателю «Повышение жировой массы в теле», 
рассчитанном на основании процентного содержа-

ния жира в теле, в целом, сопоставимы с данными 
антропометрии. Учитывая, что в число пациентов с 
повышением жировой массы в теле включены лица, 
как с избытком жировой ткани, так и с ожирением, 
эти результаты логично сравнивать с частотой ИМТ 
≥ 25,0 кг/м2. Процентное содержания жира в теле 
и частота повышения жировой массы в теле также 
достоверно увеличивались от CMDS 0 к CMDS 3, что 
отражает позицию экспертов о том, что повышение 
жировой массы по данным биоимпедансометрии 
может быть лучшим индикатором риска сердечно–
сосудистых заболеваний [17]. 

Согласно современным представлениям, вис-
церальное ожирение является основой дисметабо-
лических процессов и общего провоспалительного 
фона, в связи с чем выступает самостоятельным 
фактором КМР [15]. Нами при биоимпедансометрии 
выявлена относительно невысокая частота повы-
шенного уровня висцерального жира при CMDS 1 
и CMDS 2. Однако, каждый четвертый пациент с 
CMDS 3 имел повышенный уровень висцерального 
жира. Интересен тот факт, что, несмотря на наличии 
в группе с CMDS 0 лиц с ИМТ ≥ 25,0 кг/м2 и повы-
шением жировой массы, повышение уровня висце-
рального жира у них отсутствовало. При анализе 
уровня висцерального жира установлено достовер-
ное повышение его значения при нарастании КМР.

При анализе частоты повышения систолического 
артериального давления (САД) и диастолического 
артериального давления (ДАД) (таблица 1) установ-
лено достоверное нарастание доли лиц, имеющих 
этот фактор риска от CMDS 0 к CMDS 3. При этом в 
группе обследованных с CMDS 3 частота повышен-
ного АД составила больше пятидесяти процентов. 
Аналогичное нарастание частоты с повышением 
КМР показано и для диагноза артериальная гипер-
тензия (АГ). Диагноз АГ установлен у каждого тре-
тьего в группе CMDS 3. Однако, антигипертензивную 
терапию (АГТ) получали лишь 19% лиц этой группы, 
что соответствует общероссийской тенденции по 
результатам многоцентровых исследований [18].

Согласно анализу средних значений САД и ДАД 
при увеличении стадии КМР достоверно повыша-
ется уровень как систолического, так и диастоличе-
ского артериального давления. 

Одним из интегральных показателей оценки КМР 
является ИВО. Полученные данные демонстрируют 
достоверное нарастание частоты встречаемости 
повышенного индекса висцерального ожирения от 
0 к 3 стадии CMDS (таблица 2).

При анализе липидных нарушений в группах лиц 
по нарастанию КМР от нулевой к третьей стадии 
(таблица 1) установлено увеличение частоты ГХС, 
ГТГ, повышения уровня ХС-ЛПНП, а также снижение 
уровня ХС-ЛПВП. При CMDS 3 ГТГ, повышение уров-
ня ХС-ЛПНП, снижение уровня ХС-ЛПВП диагности-
рованы чаще, чем повышение общего холестерина. 
Устойчивый характер нарастания атерогенных дис-
липидемических нарушений с увеличением стадии 
КМР подтверждается возрастанием частоты повы-
шения ХС-неЛВП и коэффициента атерогенности, 
достигая 76,1% и 85,7% соответственно при третьей 
стадии КМР.



86	 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2024   Том 17, вып. 4ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Т а б л и ц а  1
Частота изменений параметров кардиометаболического профиля у лиц молодого возраста  

с различными стадиями CMDS
Ta b l e  1

Prevalence of cardiometabolic profile parameters in young adults at various stages of CMDS

Параметры 
кардиометаболического 

профиля

CMDS 0
(n = 37)

CMDS 1
(n = 69)

CMDS 2
(n = 58)

CMDS 3
(n = 21)

p1,2 p1,3 p1,4 p2,3 p2,4 p3,4 рg1 2 3 4
n (%) n (%) n (%) n (%)

Антропометрические параметры
ИМТ ≥ 25 кг/м2 6 (16,2) 52 

(75,3)
43 

(74,1)
21 (100) 0,000 0,000 0,000 0,874 0,012 0,010 < 0,001

ИМТ ≥ 30 кг/м2 0 (0) 26 
(37,7)

20 
(34,5)

15 
(71,4)

0,000 0,000 0,000 0,767 0,004 0,002 < 0,001

ОТ ≥ 80 см, у женщин 0 (0) 29 
(42,0)

19 
(32,8)

9 (42,9) 0,000 0,000 0,000 0,074 0,181 0,032 < 0,001

ОТ ≥ 94 см, у мужчин 0 (0) 15 
(21,8)

16 
(27,6)

11 
(52,4)

0,001 0,000 0,000 0,307 0,004 0,033 < 0,001

ОТ/ОБ > 0,85 см, у 
женщин

0 (0) 11 
(15,6)

9 (15,5) 6 (28,6) 0,004 0,006 0,000 0,901 0,053 0,047 < 0,001

ОТ/ОБ > 0,9 см, у муж-
чин

0 (0) 11 
(15,6)

9 (15,5) 9 (42,9) 0,010 0,011 0,000 0,0986 0,010 0,013 < 0,001

АО 0 (0) 47 
(68,1)

36 
(62,1)

21 (100) 0,000 0,000 0,000 0,476 0,003 0,001 < 0,001

Повышение жировой 
массы в теле

13 
(35,1)

45 
(65,2)

41 
(70,7)

19 
(90,5)

0,003 0,000 0,000 0,398 0,030 0,104 < 0,001

Уровень висцерально-
го жира > 12

0 (0) 4 (5,8) 2 (3,4) 5 (23,8) 0,135 0,249 0,002 0,548 0,016 0,005 < 0,001

АГ и встречаемость повышенного АД
САД ≥ 130 мм рт.ст. 0 (0) 19 

(27,5)
19 

(32,8)
11 

(52,4)
0,000 0,000 0,000 0,522 0,034 0,112 < 0,001

ДАД ≥ 85 мм рт.ст. 0 (0) 17 
(24,6)

17 
(29,3)

13 
(61,9)

0,001 0,000 0,000 0,554 0,002 0,008 < 0,001

Диагноз АГ 0 (0) 11 
(15,9)

10 
(17,2)

8 (38,1) 0,040 0,042 0,000 0,993 0,008 0,009 0,010

АГ + прием АГТ 0 (0) 4 (5,8) 1 (1,7) 4 (19,0) 0,137 0,445 0,003 0,204 0,031 0,001 0,010
Липидный профиль
ОХС ≥ 5 ммоль/л 9 (24,3) 29 

(42,0)
29 

(50,0)
11 

(52,4)
0,070 0,013 0,031 0,369 0,403 0,852 0,025

TГ ≥ 1,7 ммоль/л 0 (0) 4 (5,8) 14 
(24,1)

15 
(71,4)

0,135 0,001 0,000 0,003 0,000 0,000 < 0,001

↓ ХС–ЛПВП
Мужчин < 1,0 ммоль/л
Женщин < 1,2 ммоль/л

0 (0) 16 
(23,1)

18 
(31,0)

14 
(66,7)

0,001 0,000 0,000 0,291 0,000 0,005 < 0,001

ХС–ЛПНП > 3 ммоль/л 18 
(48,6)

39 
(56,5)

34 
(58,6)

18 
(85,7)

0,438 0,341 0,005 0,812 0,015 0,025 0,086

ХС–неЛВП > 3,4 ммоль/л 12 
(32,4)

36 
(52,1)

35 
(60,3)

16 
(76,1)

0,044 0,008 0,001 0,404 0,059 0,193 0,014

Индекс атерогенности 
> 3

4 (10,8) 24 
(34,8)

27 
(46,5)

18 
(85,7)

0,008 0,000 0,000 0,178 0,000 0,002 0,262

Гликемический профиль, инсулинорезистентность и гиперинсулинемия
НГН 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (9,5) – – 0,056 – 0,010 0,017 0,538
НТГ 0 (0) 0 (0) 19 

(32,8)
16 

(76,2)
– 0,000 0,000 0,000 0,000 0,001 < 0,001

НГН + НТГ 0 (0) 0 (0) 19 
(32,8)

16 
(76,2)

– 0,000 0,000 0,000 0,000 0,001 < 0,001

HOMA–IR > 2,52 1 (2,7) 15 
(21,7)

14 
(24,1)

14 
(66,7)

0,009 0,005 0,000 0,748 0,000 0,000 < 0,001

Гиперинсулинемия 0 (0) 3 (4,3) 4 (6,9) 1 (4,8) 0,217 0,121 0,220 0,548 1,000 0,680 < 0,001
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Другие параметры кардиометаболического профиля

СРБ > 3 мг/л 1 (2,7) 23 
(33,3)

12 
(20,7)

12 
(57,1) 0,000 0,013 0,000 0,101 0,056 0,002 < 0,001

Мочевая кислота >  
360 мкмоль/л 6 (16,2) 20 

(28,9)
17 

(29,3)
13 

(61,9) 0,135 0,146 0,000 0,990 0,007 0,008 < 0,001

Лептин > 11,1 нг/мл 17 
(45,9)

34 
(49,3)

36 
(62,1)

19 
(90,5) 0,345 0,053 0,000 0,248 0,001 0,006 0,009

СКФ ≥ 120 мл/мин/ 
1,73 м2 0 (0) 3 (4,3) 1 (1,7) 0 (0) 0,198 0,422 – 0,399 – 0,545 0,538

СКФ 90–119 мл/мин/ 
1,73 м2

29 
(78,4)

40 
(57,9)

37 
(63,8)

15 
(71,4) 0,036 0,132 0,552 0,504 0,268 0,527 0,178

СКФ 60–89 мл/мин/ 
1,73 м2 8 (21,6) 25 

(36,2)
20 

(34,5) 5 (23,8) 0,110 0,180 0,722 0,790 0,329 0,433 0,313

NT–proBNP > 125 нг/мл 10 (27) 9 (13) 6 (10,3) 2 (9,5) 0,111 0,040 0,128 0,565 0,624 0,925 0,166

Примечание: n – количество лиц, у которых выявлен признак; % – частота выявления признака; р1,2 – уровень достовер-
ности между группами CMDS 0 и CMDS 1; р1,3 – уровень достоверности между группами CMDS 0 и CMDS 2; р1,4 – уровень 
достоверности между группами CMDS 0 и CMDS 3; р2,3 – уровень достоверности между группами CMDS 1 и CMDS 2; р2,4 – 
уровень достоверности между группами CMDS 1 и CMDS 3; р3,4 – уровень достоверности между группами CMDS 2 и CMDS 3, 
pG – статистическая значимость общего направления сдвига измеряемой переменной по критерию χ2 Пирсона. ИМТ – индекс 
массы тела, ОТ – окружность талии, ОТ/ОБ – отношение окружности талии к окружности бедер, АО – абдоминальное ожирение, 
САД – систолическое артериальное давление, ДАД – диастолической артериальное давление, АГ – артериальная гипертензия, 
АГТ – антигипертензивная терапия, ОХС – общий холестерин, ТГ – триглицериды, ХС-ЛПВП – холестерин липопротеинов вы-
сокой плотности, ХС-ЛПНП – холестерин липопротеинов низкой плотности, ХС-неЛВП – холестерин липопротеинов невысокой 
плотности, НГН – нарушенная гликемия натощак, НТГ – нарушенная толерантность к глюкозе, СРБ – С-реактивный белок, 
NT-proBNP – N-терминальный мозговой натрийуретический пептид, СКФ – скорость клубочковой фильтрации. 

О к о н ч а н и е  т а б л . 1

Т а б л и ц а  2
Средние значения параметров кардиометаболического профиля у лиц молодого возраста  

с различными стадиями CMDS

Ta b l e  2
Median values of cardiometabolic profile parameters in young adults at various stages of CMDS

Параметры  
кардиометаболического 

профиля

CMDS 0
(n = 37)

CMDS 1
(n = 69)

CMDS 2
(n = 58)

CMDS 3
(n = 21)

p1,2 p1,3 p1,4 p2,3  p2,4 p3,4 pK–W
1 2 3 4

Me
[25–
75%]

Me
[25–
75%]

Me
[25–
75%]

Me
[25–
75%]

ИМТ, кг/м2
23,40

[21,65–
24,40]

27,70
[24,90–
31,95]

27,95
[24,07–
31,25]

32,70
[28,45–
38,75]

0,000 0,000 0,000 0,729 0,000 0,000 < 0,001

ОТ, см у женщин
72,50

[70,25–
76,00]

87,00
[83,00–

99]

83,00
[77,50–
98,25]

101,50
[91,50–
110,00]

0,000 0,000 0,000 0,295 0,007 0,012 < 0,001

ОТ, см
у мужчин

83,00
[79,37–
86,50]

92,00
[84,75–

102]

94,00
[84,00–
98,00]

103,50
[96,50–
118,50]

0,001 0,001 0,000 0,848 0,002 0,002 0,004

ОТ/ОБ,
у женщин

0,73
[0,70–
0,74]

0,83
[0,78–
0,87]

0,78
[0,74–
0,88]

0,93
[0,81–
1,01]

0,005 0,006 0,003 0,902 0,056 0,050 < 0,001

ОТ/ОБ,
у мужчин

0,82
[0,80–
0,86]

0,88
[0,84–
0,93]

0,87
[0,84–
0,91]

0,94
[0,88–
0,98]

0,011 0,012 0,000 0,986 0,011 0,014 < 0,001

Процентное содержа-
ние жира в теле, %

24,70
[16,75–
32,60]

32,00
[21,40–
40,10]

29,60
[21,47–
38,80]

33,20
[24,90–
39,40]

0,009 0,040 0,005 0,691 0,333 0,178 0,020

Уровень висцерально-
го жира

4,00
[2,50–
5,00]

7,00
[5,00–
8,00]

7,50
[5,00–
10,00]

11,00
[7,50–
13,00]

0,000 0,000 0,000 0,496 0,000 0,001 < 0,001

Индекс висцерально-
го ожирения

0,71
[0,58–
0,95]

1,10
[0,86–
1,47]

1,49
[0,74–
2,24]

3,08
[2,19–
4,63]

0,000 0,000 0,000 0,071 0,000 0,000 0,001

САД мм рт.ст.
117,5

[109,2–
123,0]

121,0
[113,0–
130,0]

120,5
[109,0–
134,0]

131,0
[117,5–
140,5]

0,012 0,121 0,000 0,697 0,010 0,015 0,002
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Динамика изменений количественных показате-
лей согласуется с нарастанием частоты встречае-
мости нарушений липидного обмена от нулевого до 
высокого кардиометаболического риска (таблица 1). 
Статистически значимая тенденция к увеличению 
общего холестерина и его атерогенных фракций, 
снижению ХС-ЛПВП и возрастанию интегральных 
показателей дислипидемии (ИА и ХС-неЛВП) под-
тверждена значимым коэффициентом Краскела–
Уоллиса. Интересен факт отсутствия достоверных 

различий при сопоставлении групп со второй и 
третьей стадией CMDS, наиболее отягощенных 
совместным присутствием 3-х и более факторов 
и наличием предиабета в различных комбинациях 
(таблица 2).

В группе обследованных лиц установлена высо-
кая частота повышения активности лептина, которая 
достоверно возрастала от CMDS 0 к CMDS 3. Одно-
временно с повышением КМР диагностировано и 
увеличение его средних значений. Наряду с увели-

ДАД мм рт.ст.
71,50
[65,2–
76,5]

78,0
[70,0–
84,5]

76,5
[68,7–
87,0]

85,0
[77,0–
99,5]

0,001 0,008 0,000 0,718 0,003 0,004 < 0,001

ОХС, ммоль/л 4,5
[3,8–5,0]

4,7
[4,0–5,5]

5,03
[4,3–5,8]

5,0
[4,5–5,7] 0,134 0,011 0,007 0,189 0,121 0,657 0,025

TГ, ммоль/л 0,6
[0,5–0,8]

1,0
[0,7–1,1]

1,1
[0,7–1,7]

2,3
[1,4–2,7] 0,000 0,000 0,000 0,099 0,000 0,000 < 0,001

ХС–ЛПВП, ммоль/л 1,4
[1,2–1,5]

1,3
[1,1–1,4]

1,2
[1,0–1,5]

1,0
[0,9–1,1] 0,067 0,020 0,000 0,454 0,000 0,005 < 0,001

ХС–ЛПНП, ммоль/л 2,9
[2,2–3,2]

3,1
[2,5–3,7]

3,4
[2,6–3,8]

3,4
[3,0–3,9] 0,150 0,037 0,008 0,374 0,189 0,735 0,071

ХС–неЛВП, ммоль/л
3,0

[2,45–
3,55]

3,49
[2,68–
4,14]

3,75
[2,88–
4,82]

3,92
[3,32–
4,67]

0,028 0,001 0,000 0,068 0,006 0,246 < 0,001

Индекс атерогенности
2,12

[1,73–
2,51]

2,71
[2,08–
3,30]

2,9
[2,41–
3,78]

3,76
[3,02–
4,68]

0,003 0,000 0,000 0,061 0,000 0,007 < 0,001

Глюкоза, ммоль/л
4,20

[3,80–
4,47]

4,40
[4,00–
4,70]

4,20
[3,90–
4,60]

4,60
[3,99–
5,15]

0,053 0,191 0,009 0,461 0,136 0,081 0,047

Гликированный  
гемоглобин, %

5,10
[4,90–
5,40]

5,20
[5,00–
5,40]

5,90
[5,50–
6,00]

6,00
[5,95–
6,20]

0,290 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 < 0,001

Инсулин, мкМЕ/мл
5,44

[4,16–
7,28]

8,57
[4,99–
12,60]

8,37
[5,71–
13,75]

17,30
[12,00–
21,95]

0,001 0,000 0,000 0,704 0,000 0,000 < 0,001

HOMA–IR
1,00

[0,68–
1,33]

1,67
[0,88–
2,46]

1,58
[1,09–
2,74]

3,31
[2,33–
4,75]

0,000 0,000 0,000 0,767 0,000 0,000 < 0,001

СРБ, мг/л
0,71

[0,58–
0,95]

1,10
[0,86–
1,47]

1,49
[0,74–
2,24]

3,08
[2,19–
4,63]

0,000 0,000 0,000 0,071 0,000 0,000 0,002

Мочевая кислота, 
мкмоль/л

305,8 
[240,5–
345,2]

305,8 
[265,1–
366,4]

305,7 
[263,7–
369,3]

393,6 
[282,9–

473]
0,292 0,380 0,002 0,926 0,008 0,016 0,018

Лептин, нг/мл
9,14

[2,91–
17,75]

13,97
[4,30–
33,21]

14,83
[5,12–
25,56]

24,79
[9,66–
34,81]

0,071 0,071 0,001 0,876 0,129 0,050 0,021

СКФ мл/мин/1,73 м2
102,5 
[71,3–
85,5]

91,5 
[82,25–
106,5]

96 
[78,7– 
114]

81 [69 
–91] 0,359 0,739 0,083 0,747 0,221 0,243 0,322

NT–proBNP, нг/мл
78 

[52,8–
134]

63,7 
[40,2–
103,5]

60,3 
[44,7–
89,4]

75,2 
[41,8–
97,8]

0,062 0,048 0,225 0,888 0,895 0,636 0,200

Примечание: Ме – медиана; [25 – 75 %] – интерквартильный размах; р1,2 – уровень достоверности между группами CMDS 
0 и CMDS 1; р1,3 – уровень достоверности между группами CMDS 0 и CMDS 2; р1,4 – уровень достоверности между группами 
CMDS 0 и CMDS 3; р2,3 – уровень достоверности между группами CMDS 1 и CMDS 2; р2,4 – уровень достоверности между 
группами CMDS 1 и CMDS 3; р3,4 – уровень достоверности между группами CMDS 2 и CMDS 3 по U–критерию Манна–Уитни, 
pK–W – статистическая значимость различий между исследуемыми группами по критерию Краскела–Уоллиса. ИМТ – индекс 
массы тела, ОТ – окружность талии, ОТ/ОБ – отношение окружности талии к окружности бедер, АО – абдоминальное ожире-
ние, САД – систолическое артериальное давление, ДАД – диастолической артериальное давление, ОХС – общий холестерин, 
ТГ – триглицериды, ХС-ЛПВП – холестерин липопротеинов высокой плотности, ХС–ЛПНП – холестерин липопротеинов низкой 
плотности, ХС-неЛВП – холестерин липопротеинов невысокой плотности, НГН – нарушенная гликемия натощак, НТГ – на-
рушенная толерантность к глюкозе, СРБ – С-реактивный белок, NT-proBNP – N–терминальный мозговой натрийуретический 
пептид, СКФ – скорость клубочковой фильтрации. 

О к о н ч а н и е  т а б л . 2
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чением «жировой массы» и уровня висцерального 
жира, это может быть проявлением нарастания 
адипозопатии [19, 20]. 

Предиабет был установлен только в группах с 
CMDS 2 и CMDS 3, поскольку является критерием 
этих двух стадий КМР. Тем не менее, при сопо-
ставлении частоты ранних нарушений углеводного 
обмена в двух этих группах выявлено, достоверно 
более высокая частота встречаемости у пациентов 
с CMDS 3 которая достигала 76% (таблица 1). С пре-
диабетом ассоциировано развитие макрососудис
тых расстройств и усиление процессов атерогенеза, 
обусловливающих развитие сердечно–сосудистых 
заболеваний [21]. Можно говорить о значительном 
нарастании риска от CMDS 2 к CMDS 3 даже только 
за счет предиабета.

Показатель инсулинорезистентности не является 
критерием для определения стадии CMDS, по-
этому интересным представляется нарастание его 
частоты и среднего значения от CMDS 0 к CMDS 3. 
У каждого пятого пациента с первой стадией CMDS 
установлена инсулинорезистентность, то есть эти 
молодые пациенты уже имеют более высокий риск 
кардиометаболических заболеваний. Несмотря на 
отсутствие различий в частоте гиперинсулинемии, 
при нарастании КМР достоверно повышается уро-
вень инсулина с 5,44[4,16-7,28] мкМЕ/мл при CMDS 
0 до 17,30 [12,00-21,95] мкМЕ/мл при CMDS 3. 

На сегодняшний день доказанным является 
факт провоспалительного фона у лиц с ожирени-
ем и сопутствующими дисметаболическими рас-
стройствами [22]. Эти изменения играют важную 
роль в процессе развития кардиометаболических 
заболевании. Согласно рекомендациям фактором 
КМР является повышение СРБ > 3 мг/л. В когорте 
обследованных нами лиц установлено достоверное 
увеличение частоты этого фактора риска. Аналогич-
но частоте отмечено повышение и средних значений 
СРБ при нарастании КМР. Очевидно, что фоновое 
субклиническое системное воспаление связано с 
остаточным риском и часто встречается у пациентов 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями [23].

При исследовании мочевой кислоты среди лиц 
молодого возраста гиперурикемия встречалась в 
30,3 % случаев от общей когорты обследованных: 
с CMDS 0 лишь в 16,2% случаев, тогда как в группе 
CMDS 3 частота гиперурикемии составила 61,9%. 
Одновременно с нарастанием КМР диагностировано 
увеличение и средних значений мочевой кислоты. 

На сегодняшний день [24] при исследовании СКФ 
оценивается не только её снижение ниже 60 мл/
мин/1,73 м2, но и повышение более 120 мл/мин/1,73 
м2. Гиперфильтрация является одним из ранних 
маркеров повреждения почек. В связи с чем был 
изучено изменение СКФ в 3 возможных интервалах: 
СКФ 90–120 мл/мин/1,73 м2; < 90 мл/мин/1,73 м2; ≥ 
120 мл/мин/1,73 м2. Однако достоверных различий 
изменения СКФ с учетом CMDS выявлено не было. 
Снижение средних значений СКФ при повышении 
КМР было недостоверным. 

При исследовании натрийуретического пептида 
не выявлено различий в средних значениях и часто-
те его повышения от CMDS 0 к CMDS 3.

Обсуждение.
Проведенный в исследовании анализ помимо 

факторов риска CMDS включал дополнительные 
параметры кардиометаболического профиля, такие 
как мочевая кислота, лептин, инсулинорезистент-
ность, СРБ, СКФ. Показана несомненная отрица-
тельная динамика, как в частоте, так и в уровнях от-
клонений всех изученных показателей. Это отражает 
параллельное нарастание всех дисметаболических 
процессов и соответственно повышение рисков, 
включая резидуальный сердечно-сосудистый риск. 
Исходя из имеющихся представлений, происходит 
не просто одновременное увеличение числа и степе-
ни выраженности факторов риска, но и присутствует 
эффект негативного синергетического потенцирова-
ния риска [24, 25, 26]. 

От CMDS 0 к CMDS 3 возрастала частота изме-
нений и средние значения параметров, связанных 
с ожирением, в частности, частота встречаемости 
абдоминального ожирения, повышенного уровня 
висцерального жира, ИМТ≥25 кг/м2. Полученные ре-
зультаты согласуются с концепцией авторов CMDS 
[7,9]. Схожие данные представлены в работе Jia A. 
(2018 г.), проведенной в 2007-2008 годах, где изучена 
взаимосвязь ожирения с кардиометаболическими 
рисками среди населения Китая. Было установлено 
нарастание сердечно–сосудистого риска, отдельных 
факторов кардиометаболического риска и метабо-
лического синдрома у лиц с ожирением [20].

При увеличении кардиометаболического риска 
достоверно чаще встречалось повышение уровня 
лептина. Аналогичные результаты по ассоцииации 
гиперлептинемии с факторами кардиометаболиче-
ского риска были получены в исследовании, про-
веденном в г. Новосибирске среди лиц в возрасте 
25-35 лет. Лептинемия была связана с увеличе-
нием окружности талии, окружности бедер, ИМТ 
≥ 25 кг/м2, повышением артериального давления 
и концентрации триглицеридов, а также частотой 
метаболического синдрома и снижением уровня 
холестерина липопротеинов высокой плотности 
[19, 27, 28].

При анализе липидных нарушений у лиц моло-
дого возраста от нулевой к третьей стадии CMDS 
установлено увеличение частоты ГХС, ГТГ, повы-
шения уровня ХС-ЛПНП, а также снижение уровня 
ХС-ЛПВП. Важно отметить устойчивую негативную 
динамику от CMDS 0 к CMDS 3 уровня ХС-неЛВП, 
являющегося интегральным показателем атероген-
ных изменений липидного профиля.

У каждого пятого пациента с первой стадией 
CMDS установлена инсулинорезистентность, то 
есть эти молодые пациенты уже имеют более вы-
сокий риск кардиометаболических заболеваний. По 
результатам исследований инсулинорезистентность 
ассоциирована с развитием целого ряда заболе-
ваний, включая нарушения углеводного обмена, 
дислипидемию, артериальную гипертензию [29]. А 
также является одним из ключевых звеньев развития 
остаточного сердечно-сосудистого риска, поэтому 
нарастание частоты изменений данного параметра 
является наглядным свидетельством увеличения 
кардиометаболического риска [10]. 
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У пациентов с CMDS 3 чаще установлен преди-
абет в отличие от лиц с CMDS 2, что может говорить 
о более высокой частоте встречаемости предиабе-
та в сочетании с дислипидемией и артериальной 
гипертензией. Такое потенцирование факторов 
риска значительно увеличивает вероятность микро 
и макрососудистых осложнений. 

Полезность измерения СРБ для стратификации 
риска была подчеркнута в исследовании JUPITER, 
поскольку оно продемонстрировало дополнитель-
ное снижение риска сердечно–сосудистых событий 
при снижении СРБ на фоне статинотерапии [30]. 
Эти данные согласуются с результатами нашего 
исследования. В когорте обследованных нами лиц 
установлено достоверное увеличение частоты этого 
показателя от CMDS 0 к CMDS 3. 

В полученных нами результатах гиперурикемия 
встречалась в 30,3 % случаев от общей когорты 
обследованных, и частота нарастала с увеличе-
нием КМР. В исследовании, проведенном среди 
молодых здоровых взрослых, установлена высокая 
распространенность бессимптомной гиперурикемии 
(21,2%), ассоциированной с маркерами предиабета, 
дислипидемии и субклинического воспаления [20], 
что сопоставимо с полученными нами результатами. 

Отсутствие достоверных изменений натрийуре-
тического пептида в обследованной нами когорте 
лиц молодого возраста может объясняться, с одной 
стороны, отсутствием хронической сердечной недо-
статочности, в том числе, с сохраненной фракцией 
выброса, так как она являлась критерием невключе-
ния/исключения из исследования. С другой стороны, 
несмотря на нарастание изменений кардиометабо-
лического профиля и повышения риска хронической 
сердечной недостаточности именно высокая частота 
ожирения и инсулинорезистентности могли стать 
причиной «дефицита» натрийуретического пептида 
[13]. 

Таким образом, представленные результаты 
свидетельствуют в пользу возможности применения 
классификации CMDS у пациентов молодого воз-
раста на этапе первичной профилактики кардиоме-
таболических заболеваний с целью стратификации 
риска и выделения групп с наиболее значимыми 
нарушениями жирового, углеводного и пуринового 
обменов. 

Выводы.
Полученные нами данные подтверждают одно-

временное увеличение числа и степени выражен-
ности как установленных факторов кардиомета-
болического риска, так и компонентов остаточного 
сердечно–сосудистого риска от CMDS 0 к CMDS 3. 
Возрастала частота избыточной массы тела, консти-
туционального и абдоминального ожирения, повы-
шенного уровня висцерального жира. Одновременно 
увеличивалась частота гиперхолестеринемии, повы-
шенного ХС-неЛВП, инсулинорезистентности, леп-
тинемии, повышения СРБ и гиперурикемии. Возрас-
тали также средние значения данных параметров. 

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо­
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции и дизайна исследования и 
в написании рукописи. Окончательная версия ру-
кописи была одобрена всеми авторами. Авторы 
не получали гонорар за исследование.
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