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Резюме

Введение. На сегодняшний день очень мало эпидемиологических данных относительно взаимосвязи нарушений пурино-
вого и углеводного обмена с дефицитом тестостерона у мужчин с избыточной массой тела за счет жировой ткани и мета-
болическим синдромом (МС). 

Цель исследования: изучение взаимосвязей между нарушениями углеводного и пуринового обмена и уровнем тестосте-
рона у мужчин с избытком жировой ткани и МС. 

Материалы и методы. В исследование были включены 64 пациента мужского пола с избыточной массой тела. Пациентов 
разделили на 3 группы в зависимости от индекса массы тела (ИМТ): группа 1 с избыточной массой тела (n = 24), группа 2 
с ожирением I степени (n = 21), группа 3 с ожирением II и III степени (n = 19). Анализировали показатели углеводного 
и пуринового обмена во взаимосвязи с андрогенным статусом и параметрами состава тела, а также определяли уровень 
различий между группами.

Результаты. Выявлена взаимосвязь между параметрами углеводного и пуринового обмена и уровнем общего тестосте-
рона, сформированная на фоне избыточно развитой жировой ткани. По всей выборке была определена слабая отрица-
тельная корреляция между значениями тестостерона и глюкозы, инсулина, индексом инсулинорезистентности НОМА-IR 
(англ. Homeostasis Model Assessment of Insulin Resistance), т. е. чем выше содержание глюкозы и, соответственно инсу-
лина, тем выше индекс НОМА-IR и тем ниже уровень тестостерона. Установлено, что с ростом ИМТ росло количество 
пациентов с концентрацией глюкозы крови натощак свыше 5,6 ммоль/л и инсулинорезистентностью, отмечен рост уровня 
инсулина в зависимости от ИМТ. В группе с ожирением I степени заметная и тоже отрицательная корреляция выявлена 
между значениями общего тестостерона и мочевой кислоты.

Заключение. Полученные взаимосвязи подтверждают, что чем значительнее нарушения углеводного и пуринового обмена, 
тем существеннее андрогенный дефицит. Таким образом, очевидно, что наиболее эффективным решением в выборе 
стратегии лечения андрогенного дефицита и нарушений углеводного и пуринового обмена у мужчин с избыточной массой 
тела является нормализация состава тела и избавление от избытка жировой ткани.  

Ключевые слова: глюкоза, инсулин, индекс инсулинорезистентности, НОМА-IR, мочевая кислота, тестостерон, ожирение

Для цитирования: Павлова З.Ш., Гревина В.Ю. Особенности и взаимосвязи компонентов метаболического синдрома 
у мужчин с андрогенным дефицитом. Часть 2. Нарушения углеводного и пуринового обмена. Данные ретроспективного 
исследования. Акушерство, Гинекология и Репродукция. 2021;15(6):705–714. https://doi.org/10.17749/2313-7347/ob.gyn.
rep.2021.259.
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Abstract 

Introduction. Currently, few epidemiological data on a relation between impaired purine and carbohydrate metabolism and 
testosterone deficiency in overweight men due to adipose tissue and metabolic syndrome (MS) are available. 

Aim: to study relationships between disturbances in carbohydrate and purine metabolism and testosterone level in men with 
adipose tissue excess and MS.

Materials and Methods. There were enrolled 64 overweight men to the study. The patients were divided into 3 groups based on the 
body mass index (BMI): group 1 – with overweight (n = 24), group 2 – with the first degree of obesity (n = 21), group 3 – with the 
second and third degree of obesity (n = 19). A correlation analysis was carried out between the data on carbohydrate and purine 
metabolism related to testosterone level and body composition, as well as additionally assessing the level of inter-group difference.

Results. A relationship between the parameters of carbohydrate and purine metabolism and the level of total testosterone has been 
established along with overdeveloped adipose tissue. A weak negative correlation was found across the sample between 
testosterone and glucose, insulin, and the НОМА-IR (Homeostasis Model Assessment of Insulin Resistance) index. i.e., the higher 
the glucose level, the higher НОМА-IR index, and the lower the testosterone level. In addition, it was found that along with 
increasing BMI it was paralleled with higher insulin level. The number of patients with fasting blood glucose levels above  
5.6 mmol/L and insulin resistance also increased. In the group with I degree of obesity, a negative correlation was found between 
the levels of total testosterone and uric acid.

Conclusion. Thus, the thesis is confirmed that the more significant the violation of carbohydrate and purine metabolism, the more 
profound could be androgenic deficiency. Thus, it is obvious that normalization of body composition and removal of excessive 
adipose tissue would provide a more effective solution in choosing a strategy to treat androgen deficiency and disorders of 
carbohydrate and purine metabolism in overweight men.

Keywords: glucose, insulin, insulin resistance index, НОМА-IR, uric acid, testosterone, obesity

For citation: Pavlova Z.Sh., Grevina V.Yu. Features and relationships of metabolic syndrome components in men with androgen 
deficiency. Part 2. Disorders of carbohydrate and purine metabolism. Retrospective study data. Akusherstvo, Ginekologia  
i Reprodukcia = Obstetrics, Gynecology and Reproduction. 2021;15(6):705–714. (In Russ.). https://doi.org/10.17749/2313-7347/
ob.gyn.rep.2021.259.

Введение / Introduction

За последние десятилетия число людей с  ожире-
нием во всем мире резко увеличилось и  продолжа-
ет расти. Всемирная организация здравоохранения 
(ВОЗ), определившая XXI век как век эпидемии ожи-
рения, прогнозирует, что к  2025  г. половина населе-
ния планеты будет иметь избыточный вес [1], а  гло-
бальная распространенность ожирения возрастет до 
18  % среди мужчин и  21  % среди женщин [2]. Хотя 
уже сегодня очевидно, что эти значения будут намного 
выше к 2025 г., так как во многих странах этот порог 
уже пройден.

Исследование распространенности ожирения, 
проведенное в  2015  г. в  195 странах мира, выяви-
ло, что ожирением на тот период времени страда-
ли 604 млн взрослых и  108 млн детей. По сравне-

нию с 1980 г. распространение ожирения удвоилось  
в 73 странах и существенно увеличилось в большин-
стве других стран: наибольший прирост количества 
людей с  ожирением наблюдается среди молодых 
мужчин (25–29 лет) в наименее развитых странах. За 
последние 30 лет распространенность ожирения воз-
росла с 1,1 % в 1980 г. до 3,85 % в 2015 г. С 1990 
по 2015 гг. на 28,3  % увеличился глобальный уро-
вень смертности, связанный с  высоким индексом 
массы тела (ИМТ) [3]. Одним из наиболее коварных 
патологических состояний, формирующихся на фоне 
ожирения, является метаболический синдром (МС), 
также известный, как синдром Хили, синдром инсу-
линорезистентности. ВОЗ определяет МС как пато-
логическое состояние, характеризующееся абдоми-
нальным ожирением, инсулинорезистентностью, ги-
пертонией и гиперлипидемией. Также многие ученые  

Особенности и взаимосвязи компонентов метаболического синдрома у мужчин с андрогенным дефицитом. Часть 2. 
Нарушения углеводного и пуринового обмена. Данные ретроспективного исследования
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Основные моменты

Что уже известно об этой теме?

► �Большинство работ по метаболическому синдрому (МС) 
затрагивают преимущественно кардиологические и эндо-
кринологические аспекты (гипертонию, дислипидемию, 
инсулинорезистентность, ожирение). Урологи изучают МС 
с акцентом на изменения в мочеполовой системе. Но неза-
служенно мало работ, которые бы объединили все компо-
ненты МС и проанализировали их ассоциации между 
собой.

► �Избыток жировой ткани способствует возникновению 
дефицита тестостерона, нарушению эректильной и репро-
дуктивной функций. Формируется порочный круг: чем 
выраженнее ожирение и субклиническое воспаление 
жировой ткани, тем существеннее андрогенный дефицит, 
человек становится гиподинамичнее, а значит, он больше 
накапливает ресурсов, чем тратит их. 

Что нового дает статья?

► �Статья восполняет недостаток научных трудов, которые 
бы оценили в комплексе изменения в организме человека 
всех компонентов МС.

► �Дана оценка наличия и выраженности взаимосвязей 
компонентов МС у мужчин, таких как нарушения пурино-
вого и углеводного обмена и уровня тестостерона.

► �Причиной повышенного уровня мочевой кислоты или 
сниженного уровня тестостерона у таких пациентов явля-
ется не полиморфизм гена ABCG2, приводящего к разви-
тию подагры (хотя это тоже может быть в комплексе), или 
патология тестикулярной ткани, а прежде всего наличие 
избыточно развитой жировой ткани и развитие ее воспа-
ления, на фоне чего формируются те или иные компо-
ненты МС.

Как это может повлиять на клиническую практику 
в обозримом будущем?

► �МС – это междисциплинарная многофакторная и системная 
проблема, и только совместное, одномоментное воздей-
ствие на разные звенья патогенеза способно помочь паци-
енту избавиться от всего этого патологического симптомо-
комплекса. Формирование понимания системности 
проблемы МС может в корне изменить подходы специали-
стов в лечении таких пациентов.

Highlights

What is already known about this subject?

► �Most of the studies on metabolic syndrome (MS) mainly deal 
with cardiological and endocrinological aspects (hypertension, 
dyslipidemia, insulin resistance, obesity). Urologists 
investigate MS focusing on changes in the genitourinary 
system. Undeservedly, very few studies are available, which 
might unite all MS components and analyze their mutual 
associations.

► �Excess of adipose tissue contributes to emerging testosterone 
deficiency, erectile and reproductive dysfunction. Therefore, a 
vicious circle is formed: the more pronounced obesity and 
subclinical inflammation of adipose tissue, the more profound 
androgenic deficiency, so that a person becomes more 
hypodynamic, therefore accumulating more than spending 
body resources.

What are the new findings?

► �The article bridges a gap between the lack of scientific studies, 
which would evaluate changes of all MS components in the 
human body from all angles.

► �The presence and magnitude of interrelationships between MS 
components in men, such as impaired purine and carbohydrate 
metabolism and testosterone levels have been assessed.

► �The cause elevated level of uric acid or reduced testosterone 
level in such patients is not due to ABCG2 gene polymorphism 
resulting in developing gout (although it may also contribute), 
or pathology of the testicular tissue, but primarily the presence 
of excessive adipose tissue and subsequent development of 
inflammation therein, which precede emergence of diverse 
MS components.

How might it impact on clinical practice in the foreseeable 
future?

► �MS is an interdisciplinary multifactorial and systemic problem. 
Only simultaneous cooperative impact on different arms of 
pathogenesis is able to help to reverse all pathological signs. 
Building up an understanding regarding a multilayered nature 
behind MS can radically change approaches to therapy of 
such patients.

и  клиницисты рассматривают гиперурикемию (ГУ) 
как один из компонентов МС [4]. В целом, ожирение 
сопровождается целым каскадом патологических яв-
лений и  негативных последствий, в  том числе и  ан-
дрогенным дефицитом [5–9]. Дефицит тестостерона 
неразрывно связан с уровнем ожирения у современ-
ных мужчин. Потребление высококалорийной пищи, 
богатой пуринами и фруктозой, ведет к накоплению 
избытка жировой ткани. Жировая ткань в свою оче-
редь продуцирует провоспалительные цитокины, ко-
торые снижают уровень тестостерона прежде все-
го за счет избыточной конвертации тестостерона 
в эстрадиол под воздействием фермента ароматазы, 
избыточно активированной в жировой ткани в свою 
очередь под действием цитокинов, активно проду-
цируемых в состоянии субклинического воспаления 
жировой ткани [8]. Эстрадиол еще больше усугубля-

ет снижение тестостерона, так как подавляет секре-
цию гонадотропин-рилизинг гормона и  лютеинизи-
рующего гормона (ЛГ), а дефицит тестостерона при-
водит к большему накоплению жировой ткани.

МС встречается в 3 раза чаще, чем сахарный диабет 
2-го типа (СД-2). По этому критерию глобально можно 
оценить распространенность МС в четверть населения 
земного шара. Иначе говоря, в настоящий момент бо-
лее 1 млрд человек страдают МС. Оценки распростра-
ненности зависят от критериев, используемых для 
определения МС [3].

Жировая ткань давно не воспринимается только 
как хранилище энергии, теплоизоляционная субстан-
ция или средство амортизации внутренних органов. 
Жировая ткань – это полноценный эндокринный ор-
ган, секретирующий и  воздействующий ауто-, пара- 
и  эндокринно посредством множества биологически 
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активных веществ, которые оказывают системное воз-
действие, в том числе способствуя развитию воспале-
ния в жировой ткани при условии ее избыточного раз-
вития [8, 10–12].

В частности, висцеральное ожирение и  другие 
компоненты МС также являются факторами риска 
развития ГУ [13–16]. Связь между ГУ и  сопутствую-
щими заболеваниями, такими как артериальная ги-
пертония, ожирение и МС, была показана во многих 
эпидемиологических исследованиях [17–19]. Важно 
отметить, что распространенность МС увеличивается 
прямо пропорционально возрастанию уровня моче-
вой кислоты [17], и  зачастую ГУ течет бессимптом-
но у 65 % больных МС. Это дает основание считать 
ГУ одним из наиболее частых компонентом МС [20], 
и  данная информация должна нацелить врачей на 
большее внимание к  этому параметру при осмотре 
пациентов с МС, особенно с учетом появившейся ин-
формации о  том, что ГУ можно рассматривать, как 
независимый предиктор как ожирения, так и  гипе-
ринсулинемии [21, 22]. 

Таким образом, патогенетическая взаимосвязь 
между ожирением, нарушением углеводного и  пури-
нового обмена у  пациентов с  андрогенным дефици-
том очевидна, а  исследований результатов статисти-
ческих взаимосвязей пока недостаточно, и это вполне 
обоснованно требует получения таких данных. 

Цель исследования: изучение взаимосвязей меж-
ду нарушениями углеводного и  пуринового обмена 
и  уровнем тестостерона у  мужчин с  избытком жиро-
вой ткани и МС. 

Материалы и методы / Materials  
and Methods

Дизайн исследования / Study design
В медицинском научно-образовательном центре 

ФГБОУ ВО МГУ им. М.В. Ломоносова было выполне-
но ретроспективное обсервационное одноцентровое 
когортное одновыборочное исследование, в  которое 
вошли истории болезней 64 пациентов мужского пола, 
проходившие лечение с  промежуток времени между 
2015 и 2020 гг.

Критерии включения, исключения и  способ фор-
мирования выборки описаны в  разделе «Материалы 
и методы» в первой части статьи [23].

Оценка антропометрических параметров / 
Assessment of anthropometric parameters 

Для оценки антропометрических данных всех паци-
ентов осматривали и проводили измерение таких по-
казателей, как рост (см) и масса тела (кг). При изме-
рении массы тела использовали электронные наполь-
ные весы Seca 684 (SecaGmbH & Сo, Германия), при 
измерении роста – ростомер механический (Harpenter 
Stadiometer, Holtain Ltd, Великобритания) с  высокой 

точностью измерения (до 1 мм). Для расчета ИМТ при-
меняли формулу: ИМТ = m/h2 (кг/м2), где m – масса 
тела в килограммах, h – рост в метрах.

Лабораторные исследования / Laboratory examination
В сыворотке крови на аппарате Cobas c 311 (Roche 

Diagnostic GmbH, Швейцария) в автоматическом режи-
ме стандартным ферментным гексокиназным мето-
дом измеряли концентрацию глюкозы (реагент GLUC3, 
Roche Diagnostic GmbH, Швейцария) и  ферментатив-
ным колориметрическим методом – содержание мо-
чевой кислоты (реагент UA2, Roche Diagnostic GmbH, 
Швейцария).

В сыворотке крови на аппарате Beckman Coulter 
UniCell DxI 800 (Beckman Coulter Inc., США) определя-
ли содержание иммунореактивного инсулина (с по-
мощью твердофазного хемилюминесцентного имму-
ноферментного анализа, реагент Access Ultrasensitive 
Insulin), уровень тестостерона – автоматизированным 
способом при помощи хемилюминесцентного анализа 
(реагент Access Testosterone).

Для оценки инсулинорезистентности рассчитывали 
индекс НОМА-IR (англ. Homeostasis Model Assessment 
of Insulin Resistance) по формуле HOMA-IR = [инсулин 
натощак (мкЕд/мл) × глюкоза натощак (ммоль/л)]/22,5. 
При HOMA-IR > 7 констатируется наличие инсулиноре-
зистентности.

Этические аспекты / Ethical aspects
Исследование проведено в  соответствии с  Хель-

синкской декларацией Всемирной медицинской ас-
социации (пересмотр 2013 г., Форталеза, Бразилия), 
правилами Надлежащей клинической практики и дру-
гими применяемыми в  Российской Федерации нор-
мативными документами. Пациенты подписывали ин-
формированное согласие при поступлении в  стацио-
нар. Проведение ретроспективного исследования не 
требует получения разрешения этического комитета 
или дополнительного информированного согласия от 
пациентов, но требует анализа медицинских докумен-
тов и  использования данных пациентов в  деперсони-
фицированном виде, что и было сделано. 

Методы статистической обработки / Statistical 
analysis

Все полученные данные вносили в  электрон-
ную базу данных в  программе MS Excel (Microsoft 
Corporation, США). Статистическую обработку выпол-
няли в программе IBM SPSS Statistics 23.0 (IBM, США).

Для каждой характеристики и  критерия были 
определены следующие статистические параметры: 
среднее (математическое ожидание, рассчитывае-
мое как среднее арифметическое); медиана (число, 
разделяющее выборку на две – большую и  мень-
шую части); минимальное значение; максималь-
ное значение; стандартное отклонение (показатель  

Особенности и взаимосвязи компонентов метаболического синдрома у мужчин с андрогенным дефицитом. Часть 2. 
Нарушения углеводного и пуринового обмена. Данные ретроспективного исследования
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рассеивания случайной величины относительно ее 
математического ожидания).

Для проверки распределений на нормальность 
использовали критерий Шапиро–Уилка и  критерий  
Колмогорова–Смирнова, уровень значимости < 0,05. 
Для определения различий между группами исполь-
зовали критерий Краскела–Уоллиса, уровень значимо-
сти < 0,05.

Корреляционный анализ проводили между уров-
нем тестостерона и всеми полученными лабораторны-
ми данными. При нормальном распределении выбор-
ки использовали коэффициент корреляции Пирсона 
(r). При ненормальном распределении выборки рас-
считывали коэффициент корреляции Спирмена. Зна-
чения коэффициента корреляции интерпретировали 
в соответствии со шкалой Чеддока [23].

Результаты / Results

В исследование были включены 64 мужчины, сред-
ний возраст которых составил 45,0 ± 11,4 года. В 
группу 1 вошли 37 % пациентов с избыточным весом, 
в группу 2 – 33 % пациентов с ожирением I степени и в 
группу 3 – 30 % пациентов с ожирением II и III степени. 
У лиц с избыточным весом средний возраст составил 
42,7 ± 12,0, с I степенью ожирения – 49,4 ± 11,9, со II 
и III степенью ожирения – 42,7 ± 9,2 лет.

Углеводный обмен
Для характеристики углеводного обмена были из-

мерены концентрации глюкозы и инсулина, рассчитан 
индекс НОМА-IR (табл. 1).

Уровень глюкозы статистически значимо не раз-
личался во всех группах (p = 0,101; критерий Кра-
скела–Уоллиса), однако немного нарастал с  ро-
стом ИМТ; средний уровень по всей выборке соста-
вил 5,6 ммоль/л, медиана – 5,57 ммоль/л, превыше-
ние верхней границы нормальных значений (норма  
3,9–6,1 ммоль/л) выявлено у  34 (53,1  %) человек: 
в  группе 1 – у 4 (16,7 %), в  группе 2 – у 5 (23,8 %), 
в  группе 3 – у  4 (21,1  %) пациентов. Концентрация 

инсулина заметно увеличивалась с  ростом ИМТ, ста-
тистически значимо различаясь во всех группах  
(p < 0,05; критерий Краскела–Уоллиса); средний уро-
вень по всей выборке составил 13,2 мкЕд/мл, медиана – 
11,9 мкЕд/мл. Превышение верхней границы нормаль-
ных значений инсулина (норма 1,9–23,0 мкЕд/мл) вы-
явлено у 12 (18,75 %) человек: в группе 1 – у 1 (4,2 %), 
в группе 2 – у 5 (23,8 %), в группе 3 – у 6 (31,6 %) паци-
ентов. Однако в нашем исследовании мы расценивали 
как повышенное превышение содержания инсулина 
в 10,4 мкЕд/мл, поскольку такой уровень способству-
ет повышению риска развития инсулинорезистентно-
сти. Таким образом, превышение значений инсулина  
в 10,4 мкЕд/мл по всей выборке выявлено у 34 (51,3 %) 
пациентов: в  группе 1 – у  7 (29,2  %), в  группе 2 –  
у 12 (57,1 %), в группе 3 – у 15 (78,9 %) человек.

Индекс НОМА-IR с  ростом ИМТ также существен-
но (p < 0,05; критерий Краскела–Уоллиса) возрастал 
во всех группах (увеличивалось количество пациентов 
с инсулинорезистентностью); средние значения соста-
вили 3,4, медиана – 2,66, превышение нормальных 
значений (свыше 2,7) обнаружено у 32 (50,0 %) чело-
век: у 7 (29,2) % в группе 1, у 11 (52,4 %) в группе 2  
и у 14 (73,7 %) в группе 3 (рис. 1).

Таблица 1. Содержание глюкозы, инсулина и значения индекса НОМА-IR в группах обследованных мужчин.

Table 1. Glucose, insulin and НОМА-IR in the men examined.

Группа
Group

Глюкоза, ммоль/л
Glucose, mmol/l

Инсулин, мкЕд/мл
Insulin, μU/ml

Индекс НОМА-IR
HOMA-IR

Медиана
Median М ± σ Min–Мax Медиана

Median М ± σ Min–Мax Медиана
Median М ± σ Min–Мax

Группа 1 (n = 24)
Group 1 (n = 24) 5,14 5,30 ± 0,65 4,2–6,4 7,0 8,43 ± 6,32 2,0–29,9 1,86 1,84 ± 1,68 0,4–8,1

Группа 2 (n = 21)
Group 2 (n = 21) 5,66 5,73 ± 1,5 3,5–11,0 12,3 13,6 ± 9,2 0,32–32,40 2,78 3,53 ± 2,40 0,1–8,8

Группа 3 (n = 19)
Group 3 (n = 19) 5,80 5,85 ± 0,8 4,45–7,30 19,1 19,3 ± 9,1 2,0–36,5 4,62 5,13 ± 2,69 0,5–10,1

Всего (n = 64)
Total (n = 64) 5,57 5,60 ± 1,03 3,5–11,0 11,9 13,2 ± 9,0 0,32–36,50 2,66 3,40 ± 2,49 0,1–10,1
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Рисунок 1. Значения индекса НОМА-IR свыше 2,7 в группах 
обследованных мужчин.

Figure 1. Magnitude of НОМА-IR exceeding 2.7 in the men 
examined.

Павлова З.Ш., Гревина В.Ю.
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Далее мы определили количество человек с  уров-
нем глюкозы свыше 5,6 ммоль/л и свыше 6,1 ммоль/л 
(рис. 2). В общей выборке было 30 (46,87  %) муж-
чин с  концентрацией глюкозы свыше 5,6 ммоль/л: 
8 (33,3  %) в  группе 1, 11 (52,4  %) в  группе 2 и  11 
(57,9  %) в  группе 3. С концентрацией глюкозы свы-
ше 6,1 ммоль/л всего было 34 (20,3  %) мужчины: 4 
(16,7 %) в группе 1, 5 (22,8 %) в группе 2 и 4 (21,1 %) 
в группе 3.

Мочевая кислота / Uric acid
Состояние пуринового обмена оценивали по уров-

ню мочевой кислоты, повышенной считали концен-
трацию в сыворотке крови более 0,42 ммоль/л. Сред-
ний уровень мочевой кислоты по всей выборке со-
ставил 0,42 ммоль/л, медиана – 0,41 ммоль/л; пре-
вышение верхней границы нормальных значений 
выявлено у 26 (40,6 %) мужчин: у 6 (25,0 %) в группе 1, 
у 10 (47,6 %) в группе 2 и у 10 (52,6 %) в группе 3 
(табл. 2, рис. 3). Содержание мочевой кислоты ста-

тистически значимо различалась во всех группах  
(p = 0,044; критерий Краскела–Уоллиса), возрастая 
с увеличением ИМТ.

Тестостерон / Testosterone
В группах обследованных было измерено содержа-

ние тестостерона в сыворотке крови (табл. 3). 
Уровень тестостерона статистически значимо  

(р < 0,05; критерий Краскела–Уоллиса) отличался 
в группах 2 и 3 от его содержания в группе 1, подчер-
кивая негативное влияние объема жировой ткани на 
синтез тестостерона. 

В таблице 4 представлены расчеты корреляций 
между значениями тестостерона и глюкозы, инсулина, 
индекса НОМА-IR, мочевой кислоты.

Выявлена слабая корреляция по всей выборке  
(p < 0,05) и умеренная корреляция в группе 1 (p < 0,05) 
между концентрацией тестостерона и  параметрами 
углеводного обмена. Прослеживалась заметная кор-
реляция в  группе 2 (р < 0,05) и  слабая корреляция 
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Рисунок 2. Содержание глюкозы свыше 5,6 ммоль/л и свыше 
6,1 ммоль/л в крови обследованных мужчин.

Figure 2. Blood glucose level exceeding 5.6 mmol/l and 6.1 mmol/l 
in the men examined.

Рисунок 3. Содержание мочевой кислоты свыше 0,42 ммоль/л 
в сыворотке крови обследованных мужчин.

Figure 3. Serum uric acid level exceeding 0.42 mmol/l in the men 
examined.

Таблица 2. Содержание мочевой кислоты в сыворотке крови обследованных мужчин.

Table 2. Serum uric acid level in the men examined.

Группа
Group

Мочевая кислота, ммоль/л
Uric acid, mmol/l 

Медиана
Median М ± σ Min–Мax

> 0,42 ммоль/л
> 0,42 mmol/l

n (%)
Группа 1 (n = 24)
Group 1 (n = 24) 0,39 0,39 ± 0,08 0,20–0,58 6 (25,0)

Группа 2 (n = 21)
Group 2 (n = 21) 0,42 0,45 ± 0,107 0,35–0,79 10 (47,6)

Группа 3 (n = 19)
Group 3 (n = 19) 0,44 0,44 ± 0,072 0,32–0,59 10 (52,6)

Всего (n = 64)
Total (n = 64) 0,41 0,42 ± 0,09 0,20–0,79 26 (40,6)

Особенности и взаимосвязи компонентов метаболического синдрома у мужчин с андрогенным дефицитом. Часть 2. 
Нарушения углеводного и пуринового обмена. Данные ретроспективного исследования
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в  общей выборке между содержанием тестостерона 
и мочевой кислоты.

Обсуждение / Discussion

Ожирение и дефицит тестостерона – взаимосвязан-
ные состояния, и  большое количество работ описы-
вают эту взаимосвязь [8–10, 14, 15, 17, 19, 22, 24]. В 
тех же работах можно найти информацию о том, что 
компоненты МС, например, нарушения углеводного, 
липидного или пуринового обмена оказывают нега-
тивное воздействие друг на друга или на синтез сте-
роидных гормонов. Но достаточно мало работ, кото-
рые рассматривают эту проблему системно, пытаясь 
охватить все звенья МС, включая нарушение баланса 
половых стероидов у  мужчин с  избыточно развитой 
жировой тканью или ожирением. 

В первой части нашей работы мы установили взаи- 
мосвязи у мужчин с избыточной массой тела и МС меж-
ду параметрами биоимпедансного анализа состава тела, 
уровнем половых стероидов и  значениями артериаль-
ного давления, что подтверждает системность, много-
компонентность и сложность проблемы ожирения [23]. 
Во второй части нашей работы мы выявили взаимосвя-
зи между параметрами углеводного и  пуринового об-

мена и уровнем общего тестостерона у мужчин с избы-
точной массой тела или ожирением с МС и продемон-
стрировали, что они формируются и прогрессируют на 
фоне избыточно развитой жировой ткани.

Основной целью нашей работы было привлеченье 
внимания врачей разных медицинских специально-
стей к многогранной проблеме ожирения и МС и рас-
ширение границ их специальностей. Иначе говоря, 
пациент у  уролога с  мочекаменной болезнью и  по-
вышенным уровнем мочевой кислоты может иметь 
гипертоническую болезнь и  не жаловаться на повы-
шение давления, потому что он его не измеряет, и ту 
же головную боль или слабость связывать с измене-
нием погодных условий. Также этот пациент может 
не затронуть своими жалобами интимную сферу, и от 
доктора ускользнет вопрос о его андрогенном статусе 
и уровне общего/свободного тестостерона, или же па-
циент может считать большой живот наследственной 
особенностью, потому что и у его отца был такой же. 
В этом случае также необходима консультация эндо-
кринолога, потому что только воздействие на причину, 
а в данном случае – это избыточно накопленная жиро-
вая ткань, можно добиться выздоровления и нивели-
рования компонентов МС или существенного улучше-
ния состояния здоровья пациентов. 

Выводы / Conclusions
1. Выявлена взаимосвязь между параметрами угле-

водного и  пуринового обмена и  уровнем общего те-
стостерона. 

2. Отмечено, что с  ростом ИМТ росло и  количе-
ство пациентов с  уровнем глюкозы крови натощак 
свыше 5,6 ммоль/л – от 33,3 % в группе 1 до 57,9 %  
в группе 3, что составило 46,87 % в общей выборке. 

3. С ростом ИМТ установлен рост концентрации ин-
сулина от 8,43 мкЕд/мл в  группе 1 до 19,3 мкЕд/мл 
в группе 3. 

4. Также прогрессивно в зависимости от роста ИМТ 
увеличивалось количество пациентов с инсулинорези-
стентностью – от 29,2 % в группе 1 до 73,7 % в группе 3.

5. С увеличением ИМТ зарегистрирован рост  

Таблица 3. Содержание тестостерона в сыворотке крови 
обследованных мужчин.

Table 3. Serum testosterone level in the men examined.

Группа
Group

Тестостерон, нмоль/л 
Testosterone, nmol/l

Медиана
Median М ± σ Min–Мax

Группа 1 (n = 24)
Group 1 (n = 24) 11,09 12,29 ± 3,94 6,79–23,06

Группа 2 (n = 21)
Group 2 (n = 21) 9,02 9,13 ± 2,52 3,62–12,8

Группа 3 (n = 19)
Group 3 (n = 19) 9,5 9,18 ± 2,28 4,96–12,46

Всего (n = 64)
Total (n = 64) 9,75 10,33 ± 3,43 3,62–23,06

Таблица 4. Корреляции между значениями тестостерона и показателями углеводного и пуринового обмена.

Table 4. Correlations between serum testosterone and parameters of carbohydrate and purine metabolism.

Степень ожирения
Obesity degree

Все пациенты
All patients

Группа 1
Group 1

Группа 2
Group 2

Группа 3
Group 3

r p r p r p r p
Глюкоза
Glucose –0,284 0,020 –0,534 0,006 0,117 0,622 –0,294 0,237

Инсулин
Insulin –0,318 0,008 –0,463 0,017 –0,030 0,9 –0,193 0,443

Индекс НОМА-IR
НОМА-IR –0,343 0,005 –0,484 0,014 –0,011 0,965 –0,302 0,223

Мочевая кислота
Uric acid –0,221 0,07 0,054 0,795 –0,541 0,014 –0,021 0,935

Павлова З.Ш., Гревина В.Ю.
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количества пациентов с  гиперурикемией от 25,0  % 
в  группе 1 до 52,6 % в  группе 3, составляя в общей 
выборке 40,6 %.  

6. По всей выборке была определена слабая отри-
цательная корреляция между значениями тестостерона 
и глюкозы, инсулина, индекса НОМА-IR, т. е. чем выше 
уровень глюкозы, инсулина и, соответственно, индекс 
НОМА-IR, тем ниже будет уровень тестостерона. 

7. Умеренная и  также отрицательная корреляция 
выявлена в группе с избыточным весом между значе-
ниями тестостерона и глюкозы, инсулина и инсулино-
резистентностью.

8. В группе с ожирением I степени заметная и тоже 
отрицательная корреляция определена между содер-
жанием общего тестостерона и мочевой кислоты.
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Заключение / Conclusion

Исходя из полученных взаимосвязей, подтвержда-
ется тезис о  том, что чем значительнее нарушения 
углеводного и  пуринового обмена, тем значительнее 
андрогенный дефицит. Как правило, углеводные нару-
шения и гиперурекемия в большинстве случаев разви-
ваются как компоненты МС на фоне избыточно разви-
той жировой ткани. Таким образом, очевиден вывод, 
что наиболее эффективным решением в выборе стра-
тегии лечения андрогенного дефицита и  нарушений 
углеводного и  пуринового обмена у  мужчин с  избы-
точной массой тела за счет жировой ткани и МС явля-
ется нормализация состава тела и  избавление от из-
бытка жировой ткани.
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