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Abstract: Before talking about the 

comparative epidemiology of metabolic 

syndrome and its prognostic significance, it 

should be mentioned that epidemiological 

studies reported in the world used about 10 

different definitions (criteria) of the syndrome, 

which significantly complicates their 

interpretation. The first criteria were proposed 

by WHO experts in 1998 (approved in 1999) 

[1,2], who placed insulin resistance (IR) at the 

forefront of the diagnosis of MS. Then, in 

1999, the ECIR (European Group on Insulin 

Resistance) criteria appeared [2]. These 

criteria were also based on the presence of 

insulin resistance, diagnosed in this case on the 

basis of hyperinsulinemia. 
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МАҚОЛА ҲАҚИДА  

Калит сўзлар: Америка Клиник 

Эндокринологлар Ассоциацияси (ААCЕ), 

мунозарали жиҳатлар, метаболик синдром. 

Аннотация: Метаболик синдромнинг 

қиёсий эпидемиологияси ва унинг 

прогностик аҳамияти ҳақида гапиришдан 

олдин шуни таъкидлаш керакки, дунёда 

маълум қилинган эпидемиологик 

тадқиқотларда синдромнинг 10 га яқин 

турли таърифлари (мезонлари) қўлланган, 

бу эса уларни талқин қилишни сезиларли 

даражада қийинлаштиради. Биринчи мезон 

1998 йилда ЖССТ экспертлари томонидан 

таклиф қилинган (1999 йилда 

тасдиқланган) [1,2], улар инсулин 

қаршилигини (ИР) МС ташхисида биринчи 

ўринга қўйган. Кейин, 1999 йилда ЭCИР 

(Инсулин қаршилиги бўйича Эвропа 

гуруҳи) мезонлари пайдо бўлди [2]. Ушбу 

мезонлар, шунингдек, гиперинсулинемия 

асосида бу ҳолатда ташхис қўйилган 

инсулин қаршилигининг мавжудлигига 

асосланган эди. 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА 
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О  СТАТЬЕ  

Ключевые слова: Американской 

ассоциацией клинических эндокринологов 

(AACE), дискутабельных аспектов, 

метаболического синдрома. 

Аннотация: Прежде чем говорить о 

сравнительной эпидемиологии 

метаболического синдрома и его 

прогностическом значении, следует 

упомянуть, что приводимые в мире 

эпидемиологические исследования 

использовали около 10 различных 

определений (критериев) синдрома, что 

существенно затрудняет их 

интерпретацию. Первые критерии были 

предложены экспертами ВОЗ в 1998 г. 

(утверждены в 1999 г.) [1,2], которые 

поставили во главу угла диагностики МС 

инсулинорезистентность (ИР). Затем в 1999 

г. появились критерии ECIR (Европейской 

группы по изучению 

инсулинорезистентности) [2]. Эти 

критерии также отталкивались от наличия 

https://doi.org/10.1016/j.ssresearch.2021.102620
https://www.supportscience.uz/index.php/ojmp


ORIENTAL JOURNAL OF MEDICINE AND PHARMACOLOGY ISSN: 2181-2799 

https://www.supportscience.uz/index.php/ojmp  20 

инсулинорезистентности, 

диагностируемой в данном случае на 

основании гиперинсулинемии. 

ВВЕДЕНИЕ 

Одной из главных особенностей такого подхода стало исключение из синдрома 

инсулинорезистентности больных с СД 2 типа. Далее в 2001 г. появились NCEP–ATPIII – 

критерии [3], которые были нацелены, прежде всего, на выявление пациентов высокого 

риска, нуждающихся в активном изменении образа жизни. Эти критерии не ставили своей 

задачей диагностику инсулинорезистентности как таковой. В 2003 г. Американской 

ассоциацией клинических эндокринологов (AACE) были модифицированы АТР III 

критерии, снова сместив акцент в сторону ИР и опираясь на термин «синдром 

инсулинорезистентности». Для эпидемиологических исследований, в основном, 

использовались критерии ВОЗ и критерии АТР III. Наконец, в 2005 г. появились критерии 

Международной Федерации сахарного диабета (IDF) [4], которые служат основой 

большинства последних эпидемиологических исследований, а в некоторых популяциях 

произведен перерасчет показателей распространенности и риска с учетом этих критериев. 

Все это рождает большие противоречия в имеющихся данных, особенно прогностических, 

и дает основу для проведения множества сравнений и сопоставлений. Кроме этого, 

очевидно, что ряд критериев синдрома, в первую очередь, ожирение, оцениваемое по 

окружности талии, имеет этнические различия, что нашло свое отражение в определении 

IDF 2005 г. В ответ на введение критериев IDF в 2005 г. Американская ассоциация 

Кардиологов (AHA) совместно с Национальным Институтом Сердца, Легких и Крови 

(NHLBI) опубликовали новый консенсус по диагностике и ведению метаболического 

синдрома, в котором были обновлены критерии AТР III (AHA/NHLBI) и подчеркнуто 

отсутствие обязательного фактора для диагностики синдрома [5]. 

ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ 

Таким образом, характеристика эпидемиологии МС в настоящее время имеет целый 

ряд проблем. С одной стороны, накоплено достаточно много данных по 

распространенности как синдрома, так и отдельных его составляющих в самых различных 

регионах планеты. С другой стороны, сопоставление полученных данных практически 

невозможно, благодаря отсутствию стандартизации в проводимых исследованиях. Так, в 

исследовании, посвященном сравнению распространенности МС с использованием 10 

различных версий его определения, показано, что в одной и той же группе пациентов 

частота МС меняется от 0,8% до 35,3% в зависимости от используемых критериев. Как уже 

указывалось, наиболее широко используются две версии определения МС: версия, 
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предложенная в 1998 г. рабочей группой ВОЗ [6]; версия, предложенная в 2001 г. 

экспертами Национального института здоровья США – Adult Treatment Panel III (ATP III) 

[7]. Однако даже использование этих двух наиболее распространенных определений 

понятия МС приводит к существенно разным результатам при их применении в одной 

группе исследования. При анализе результатов обследования афроамериканской 

популяции, распространенность МС, по версии ВОЗ, составила 24,9%, а по версии ATP III 

– 16,5% [8]. В исследовании испанских учёных была получена противоположная картина: 

по версии ВОЗ МС был выявлен у 17,9%, а по версии ATP III – у 23,5% обследуемых [8]. 

В то же время, в ряде работ было показано, что распространенность МС даже при 

использовании одной версии определения колеблется в очень широких пределах – от 10-

12% в общей популяции [9] до 70% в зависимости от превалирующих патологических 

состояний в исследуемой группе [9]. 

Тем не менее, считается, что в общей популяции распространенность МС колеблется 

от 14 до 40% [10]. В России, согласно критериям ВОЗ, МС диагностируется у 18,6% мужчин 

до 40 лет и у 44,4% мужчин от 40 до 55 лет, а у женщин МС встречается у 7,3% до 40 лет и 

у 20,8% в возрасте от 40 до 55 лет [11]. В странах Европы МС диагностируется более чем у 

40% населения в возрасте 60-70 лет. В США МС выявляется примерно у 50% граждан этой 

же возрастной группы [12]. 

До последнего времени активно проводятся исследования по определению 

приоритетности отдельных компонентов МС, по их вкладу в прогнозируемый риск 

развития ССЗ. Одними из ведущих признаны АГ, нарушение углеводного обмена и 

ожирение. Последнее понятие включает в себя комплекс показателей, характеризующих 

как антропометрические характеристики повышения доли жировой ткани в организме, так 

и нарушения липидного обмена, зафиксированные на биохимическом уровне. Можно 

выделить два основных направления в исследованиях, нацеленных на установление связи 

между МС и отдельными его компонентами: изучение распространенности отдельных 

составляющих МС, например, АГ или ожирения в группах пациентов с МС; исследование 

распространенности МС в группах пациентов с установленным измененным показателем, 

являющимся компонентом МС, например, в группе пациентов с АГ, с ожирением и т.д. 

Многочисленные эпидемиологические исследования свидетельствуют о том, что одним из 

наиболее часто встречающихся компонентов МС является эссенциальная АГ. По данным 

ВНОК, общая распространенность АГ в России среди женщин составляет 19,3%, среди 

мужчин – 14,3%. Значительный вклад повышенное АД вносит в смертность от ССЗ, что в 

целом резко снижает продолжительность жизни населения этой группы; 
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продолжительность жизни у мужчин, страдающих АГ, уменьшается в среднем на 8-10 лет, 

у женщин – на 5-6 лет [13]. 

Существенный вклад в увеличение частоты ССЗ и смертности от них вносит 

ожирение [14]. Наличие ожирения центрального типа, одной из основных составляющих 

МС, значительно увеличивает риск развития следующих сердечно-сосудистых 

осложнений: ишемической болезни сердца — в 2-4 раза, инфаркта миокарда — в 6-10 раз, 

мозгового инсульта — в 4-7 раз. Смертность при этом возрастает в 2,3 раза [14]. Высокие 

показатели частоты развития и смертности от ССЗ у лиц с ожирением являются следствием 

поражения сосудов, т.к. ожирение предрасполагает к развитию не только 

дислипопротеидемии – до 30% лиц с ожирением имеют гиперлипидемию, СД 2 типа; до 

80% больных СД 2 типа имеют избыточную массу тела или ожирение, но также к развитию 

АГ – примерно половина лиц с ожирением одновременно имеют АГ, и внезапной смерти 

[13]. СД 2 типа, как АГ и ожирение, вносит существенный вклад в развитие ССЗ и 

значительно повышает риск смертности от них. В исследовании американских ученых было 

показано, что 86% больных СД умирают от сердечнососудистых осложнений (ССО). При 

этом, увеличение систолического АД (САД) или диастолического АД (ДАД) на 5 мм рт.ст. 

увеличивает риск развития ССО на 20-30% [3,5]. Присутствие комплекса перечисленных 

факторов риска в составе МС, как показали исследования последнего десятилетия, 

значительно повышает риск возникновения ССО и ранней смерти [6,7]. Сочетание АГ с 

метаболическими нарушениями у женщин ассоциируется с увеличением риска ССЗ в 5,9 

раза, а у мужчин – в 2,3 раза [10]. Возможность коррекции отдельных компонентов МС на 

ранних стадиях их развития доказывает актуальность исследований, посвященных 

изучению эпидемиологии МС на популяционном уровне и в отдельных группах населения 

с повышенным риском ССЗ. 

В настоящее время в ряде стран появились и активно выполняются государственные 

программы, в которых изучается вклад профилактических и лечебных мероприятий по 

борьбе с АГ и ожирением в снижение распространенности МС и, как следствие, в 

уменьшение риска развития ССЗ [12]. 

Таким образом, в результате выполненного анализа научно-медицинской литературы 

можно заключить, что, несмотря на имеющееся огромное количество сведений, 

касающихся МС, остаётся немало дискутабельных аспектов в отношении верификации, 

этиологии и патогенеза как отдельных его компонентов, так и синдрома в целом. В 

частности, нет единого мнения по поводу того, что является основным патогенетическим 

звеном – инсулинорезистентность, дисфункция висцеральной жировой ткани, 

эндотелиальная дисфункция, нарушение вегетативного обеспечения систем организма или 
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какие-либо иные патогенетические механизмы. Не вполне понятно, по каким критериям 

следует включать те или иные компоненты метаболического синдрома в число 

диагностически значимых: по наличию тесной ассоциации с инсулинорезистентностью или 

по их вкладу в развитие общего комплекса развивающихся нарушений. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В большинстве литературных источников известные факторы патогенеза 

метаболического синдрома рассматриваются как альтернативные, один из которых 

признаётся доминирующим, главным, а другие – как его следствие. Информация о том, 

каким образом различные патогенетические факторы взаимодействуют друг с другом, как 

их сочетание влияет на формирование компонентов метаболического синдрома, в 

современной научной литературе практически не представлена. 

Хотя получен значительный объём сведений, подтверждающих участие вегетативной 

дисфункции в становлении метаболического синдрома, до сих пор не существует 

консенсуса о характере вегетативной дисфункциями и ее роли в становлении клинических 

проявлений МС. 

Имеющийся недостаток знаний по указанным направлениям послужил основой для 

определения цели и задач настоящего диссертационного исследования. 
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