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РЕЗюМЕ:
Цель: Сравнение различных классификаций 

метаболического синдрома (МС) в кыргызской эт-
нической группе.

Материал и методы: В исследование было 
включено 183 женщин, 140 мужчин, кыргызской 
национальности, средний возраст 51,7±9,5 года. 
Всем пациентам было проведено клиническое 
обследование, измерение артериального дав-
ления, антропометрических данных (вес, рост, 
окружность талии, окружность бедер, определе-
ние сахара, инсулина, липидного спектра крови). 
МС выставлялся согласно критериям ATP III (2005), 
IDF для европейской и азиатской популяций 
(2005), критериями ВНОК (2009) и критериям МС 
IDF и AHA / NHLBI  (2009). 

Результаты: При анализе оказалось, что чув-
ствительность обнаружения ИР была достаточно 
высокой и не различалась при использовании 
различных классификаций. Специфичность была 
самой высокой при использовании критериев 
ATP III 0,77 (0,72-0,83). Разница в показателях спец-
ифичности была близка к достоверной между 
критериями ATP III и IDF для азиатской популяции 
и критериям МС IDF и AHA / NHLBI  (2009), и дости-
гала уровня статистической значимости между 
параметрами ATP III и критериями ВНОК. 

Заключение: Исходя из полученных данных, 

SUMMARY 
goal: Comparison of different classification of 

metabolic syndrome (MS) in Kyrgyz ethnic group.
Materials and methods: 183 women, 140 men of 

the ethnic Kyrgyz, mean age 52,5 ± 8,5 years, were 
included in the study. Clinical examination, blood 
pressure, anthropometric data (weight, height, waist 
circumference, hip circumference), measurament, 
the analiysis of fasting glucose, lipid profile, insulin 
were perfomed in all examined persons. Diagnosis of 
MS was made using the criteria of ATP III (2005), IDF 
for European and asian populations (2005), Russian 
criteria (2009) and criteria of MS IDF and AHA / NHLBI  
(2009). 

Results: The sensitivity of detection of insulin 
resistance (IR) was high enough and did not differ 
significantly between the diagnostic criteria. The 
highest specificity 0,77 (0,72-0,83) occurred when 
criteria ATP III  was used. The difference of specificity 
was close to significant between criterias of ATP III 
and IDF criteria for Asian populations and criteria MS 
IDF and AHA / NHLBI  (2009), and reached statistical 
significance between the parameters of the ATP III, 
and Russian criteria. 

Conclusion: Based on these data, in Kyrgyz 
ethnic group for diagnosis of MS is preferebale the 
use of ATP III criteria.
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ВВЕДЕНИЕ

Проблема метаболического синдрома (МС) 
широко обсуждается в медицинской науке. На 
протяжении последних 20 лет классические 
представления о МС претерпели определенные 
изменения. 

Одной из причин бурной дискуссии вокруг 
МС являются критерии его определения. За по-
следние 8 лет критерии МС пересматривались 
несколько раз. В 2001 году Adult Treatment Рanel 
(ATP III) образовательной программы США по хо-
лестерину приняла следующее определение МС 
(абдоминальное ожирение (АО) - окружность та-
лии (ОТ) для мужчин > 102 см, для женщин > 88 
см;	гипертриглицеридемия	>	1,7	ммоль/л,	низкий	
уровень холестерина липопротеидов высокой 
плотности (ЛПВП-ХС) < 1 ммоль/л для мужчин и < 
1,3	ммоль/л	для	женщин;	повышение	артериаль-
ного давления (АД) ≥ 130/85 мм рт.ст. и гипергли-
кемия  ≥ 6,1 ммоль/л) [1]. Наличие трех и более из 
пяти компонентов позволяет поставить диагноз 
МС. В 2005 году были предложены модифици-

рованные критерии ATP III, где основными изме-
нениями явились снижение порогового уровня 
гипергликемии до ≥ 5,6 ммоль/л и учет приема ли-
пидкоррегирующих и гипотензивных средств [2]. 
Согласно новому предложению Международной 
федерации диабета (IDF) в 2005 году, при диагно-
стике МС, абдоминальное ожирение (для евро-
пейцев окружность талии > 94 см для мужчин и > 
80 см для женщин, для азиатов окружность талии 
> 90 см для мужчин и > 80 см для женщин) рас-
сматривается как главный и обязательный компо-
нент в сочетании с двумя и более компонентами 
– гипергликемией > 5,6 ммоль/л, гипертриглице-
ридемией > 1,7 ммоль/л, низким уровнем ЛПВП-
ХС < 1 ммоль/л для мужчин и < 1,3 ммоль/л для 
женщин;	повышением	АД	≥	130/85	мм	рт.ст.	[3].	В	
2009 году IDF совместно с AHA/NHLBI выпустили 
новое определение МС, где АО не являлось обя-
зательным признаком для постановки диагноза, 
но учитывались этнические особенности [4]. В 
этом же году Всероссийское научное общество 
кардиологов (ВНОК), предложило свое определе-
ние МС, где к стандартным пяти компонентам был 
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оптимальной классификацией для диагностики 
МС в кыргызской этнической группе является 
классификация ATP III.

Ключевые слова: абдоминальное ожирение, 
окружность талии, дислипидемия, критерии ме-
таболического синдрома.

circumference, dyslipidemia, criteria of metabolic 
syndrome.
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добавлен уровень холестерина липопротеинов 
низкой плотности (ЛПНП-ХС) [5]. 

В настоящее время идет дискуссия о том, какие 
критерии использовать при постановке  диагноза 
МС (ATP III, IDF, ВОЗ и т.д.).  В кыргызской этниче-
ской группе подобные исследования не прово-
дились, неизвестно какие критерии требуются 
использовать при постановке диагноза.

Вышеизложенные причины обосновали вы-
бор темы настоящего исследования.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование было включено 323 пациента 
кыргызской национальности, из общей популя-
ции, согласившихся принять участие в исследова-
нии (183 женщин, 140 мужчин), в возрасте от 35 
до 75 лет (средний возраст 52,3±8,1 лет). Из ис-
следования исключались беременные женщины, 
больные с СД 2 типа находящиеся на инсулиноте-
рапии, пациенты с тяжелыми  заболеваниями по-
чек, печени, с дисфункцией щитовидной железы.  

Клиническое исследование включало сбор 

жалоб, анамнеза, объективное обследование с 
измерением систолического (САД) и диастоли-
ческого (ДАД) артериального давления (АД), ан-
тропометрических показателей (вес, рост, окруж-
ность	 талии	 (ОТ)	 и	 бедер	 (ОБ)),	 высчитывался	
индекс массы тела (ИМТ) по формуле: ИМТ= вес 
(кг)/рост (м)2;	отношение	ОТ/ОБ.	Ожирением	счи-
талось увеличение ИМТ≥30 кг/м2. ОТ измерялось 
в положении стоя, в расслабленном состоянии 
(не втягивая живот), на выдохе. Мерная лента дер-
жалась горизонтально, не натягивалась. Точкой 
измерения являлась середина расстояния между 
вершиной гребня подвздошной кости и нижним 
боковым краем ребер, не обязательно на уровне 
пупка. 

Для определения биохимических показате-
лей производился забор крови из локтевой вены 
натощак. Определялся сахар плазмы крови, ин-
сулин, общий холестерин (ОХС), триглицериды 
(ТГ), ЛПВП-ХС сыворотки крови фотометрическим 
методом по стандартной методике.  Содержание 
ЛПНП-ХС вычислялось по формуле Friedwald W. 
[6]. Индекс ИР НОМА высчитывался по формуле: 

Таблица 1.
Различные классификации МС.

Факторы риска Atp III (2005) Idf (2005) Критерии ВНОК
Абдоми нальное 
ожирение

ОТ у мужчин≥ 102см, 
у женщин ≥ 88см

Обязательный крите-
рий:
европейцы:
ОТ  ≥94см для мужчин 
и ≥ 80см для женщин
азиаты:
ОТ  ≥ 90см для мужчин 
и ≥ 80см для женщин

Обязательный критерий: ОТ 
>94 см у мужчин и >80 см у 
женщин 

Уровень ТГ ≥150 мг/дл (1,7 ммоль/л) или терапия препаратами, снижающими уровень ТГ
Уровень ЛПВП-ХС у мужчин<40 мг/дл (1,03 ммоль/л)

у женщин<50 мг/дл (1,29 ммоль/л) или тера-
пия препаратами, повышающими уровень 
ЛПВП-ХС

снижение уровня ХС ЛПВП 
(<1,0	 ммоль/л	 у	 мужчин;	 <1,2	
ммоль/л у женщин)

Уровень АД ≥130/85 мм рт.ст.или прием гипотензивных препаратов
Глюкоза натощак ≥100 мг/дл (5,6 ммоль/л) или прием гипогли-

кемичесих препаратов
глюкоза в плазме крови на-
тощак ≥ 6,1 ммоль/л, или глю-
коза в плазме крови через 2 
часа после нагрузки глюко-
зой в пределах ≥7,8 и ≤11,1 
ммоль/л.

ХС ЛПНП повышение уровня ХС ЛПНП > 
3,0 ммоль/л

Для установления диагноза необходимо наличие: 
Трех любых критериев АО+2 любых крите-

рия
АО+2 любых критерия
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НОМА= (инсулин сыв. крови (µIU/ml) х сахар плаз-
мы (ммоль/л))/ 22,5. ИР считалось состояние при 
значении индекса НОМА 2,77 и выше. 

Каждому обследуемому диагноз МС выстав-
лялся согласно модифицированным критериям 
АТР III (2005 г), IDF (2005 г), по критериям ВНОК 
(2009г) [5] (табл. 1.) и по критериям МС для азиат-
ской популяции  (консенсус IDF и AHA / NHLBI – 
2009г) (табл. 2.) [4].

Статистическая обработка данных прово-

дилась с  помощью программы приложения 
Microsoft – Statistica 7.0 и пакета стандартных про-
грамм Graph Pad PRIZM 5. Данные представлены 
как среднее ± стандартное отклонение для пере-
менных с нормальным распределением и как 
среднее (95% доверительный интервал (95% ДИ)) 
для переменных с непараметрическим распреде-
лением. Чувствительность, специфичность, дове-
рительные интервалы высчитывались с помощью 
таблиц 2х2 в программе  Graph Pad PRIZM 5. Раз-

Таблица 2.
Критерии клинической диагностики МС ( Idf и AHA / nHlbI – 2009г)   

Критерии Пограничные значения
Окружность талии Значения ОТ для азиатской популяции 

ОТ  ≥ 90см для мужчин и ≥ 80см для женщин

Триглицериды ≥ 150 мг/дл (1.7 ммоль/л) 
или терапия по поводу гипертриглицеридемии

Снижение ЛПВП <40 мг/дл (1.0 ммоль/л) у мужчин <50 мг/дл (1.3 ммоль/л) 
у женщин или лекарственная терапия по поводу сниженного ЛПВП

Артериальная гипертензия ≥130 мм рт.ст. для САД и/или ≥ 85 мм рт.ст. для ДАД 
или терапия по поводу АГ

Повышение глюкозы натощак ≥ 100 мг/дл (5,6 ммоль/л) или лекарственная терапия 
по поводу гипергликемии

Таблица 3.
Характеристика обследованных лиц

Показатели Обследованные лица (n – 323)
Возраст;	лет 51,8±9,5
Пол:	жен;	%

муж;	%
56,7
43,3

ОН	по	ССЗ;	% 22,6
Курение;	% 14,8

АГ;	%
САД;	мм.	рт.	ст.
ДАД;	мм.	рт.	ст.

40,1
135,2±21,8
85,5±12,5

СД	2	типа;	% 7,7
сахар;	ммоль/л 5,92±1,83

ИР;	% 27,2 
Инсулин;	µIU/ml 8,65 (8,03-9,27)

НОМА 2,34 (2,14-2,53)
КБС;	% 8,6

ОХС;	ммоль/л 5,12±1,11 
ЛПВП-ХС;	ммоль/л 1,14±0,33 
ЛПНП-ХС;	ммоль/л 3,26±0,95 

ТГ;	ммоль/л	 1,55 (1,44-1,65) 
Примечание: САД-систолическое артериальное давление; ДАД-диастолическое артериальное давле-

ние; ОН по ССЗ-отягощенная наследственность по сердечно-сосудистым заболеваниям; 
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личия считались достоверными при р < 0,05
Среди обследованных лиц АГ выявлена у 50,1% 

лиц, СД 2 типа у 7,7%, ОН по ССЗ у 22,6% обследуе-
мых,	КБС	у	8,6%	лиц.	

Клиническая характеристика обследованных 
представлена в таблице 3. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Для сравнения различных классификаций МС 
был проведен анализ чувствительности и спец-
ифичности между наличием ИР и МС, выставлен-
ным с использованием различных классифика-
ций (таблица 4).

При анализе оказалось, что чувствительность 
обнаружения ИР была достаточно высокой и не 
различалась при использовании различных клас-
сификаций. Показатель специфичности был до-
статочно высоким при использовании классифи-
кации МС по ATP III 0,77(0,72-0,83) и самым низким 
при использовании Российских критериев 0,66 
(0,59-0,72). Разница в показателях специфичности 
была близка к достоверной между критериями 
ATP III и IDF для азиатской популяции и МС IDF и 
AHA / NHLBI  (2009), и достигала уровня статисти-
ческой значимости при сравнении параметров 
МС ATP III и критериев ВНОК. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Исследования по изучению критериев МС ак-

тивно ведутся во многих странах мира в течение 
последнего десятилетия. Разница в критериях 
оценки АО, как одного из критериев МС в различ-
ных классификациях обусловлена прежде всего 
различными подходами оценки риска развития 
ССЗ и СД. Так, критерии, предложенные амери-
канской ассоциацией сердца в 2001 г (ATP III) были 
разработаны с учетом риска возникновения ССЗ. 
Несколько позже Международной федерацией 
диабета (IDF) было показано, что риск развития 
СД 2 типа, начинает возрастать при более низких 
значениях ОТ, что было особенно характерно для 
азиатских популяций. Однако при использовании 
более низких значений ОТ происходит увеличе-
ние количества пациентов с МС, что в свою оче-
редь создает дополнительную нагрузку на систе-
му здравоохранения и приводит к увеличению 
денежных затрат, что заставляет взвешенно под-
ходить к использованию различных критериев. 

По результатам проведенного нами исследо-
вания в кыргызской этнической группе наиболее 
оптимальным соотношением чувствительности 
и специфичности обладали модифицированные 
критерии ATP III. 

При сравнительных исследованиях различных 
классификаций МС в отдельных странах были 
получены противоречивые результаты. Так в 
эпидемиологическом исследовании в США было 
отмечено, что частота обнаружения МС была не-
сколько выше при использовании критериев IDF 
(39%), в сравнении с ATP III. Однако обе классифи-

 Таблица 4
Чувствительность, специфичность и коэффициент корреляции между ИР и МС, 

выставленным по различным классификациям
ИР

Чувствитель-
ность

Специфич-
ностьНет, 

n=235 n (%)
Есть,

n=88 n (%)

ATPІІІ (2005)
нет МС 183 (77,87) 18 (20,45) 0,79

(0,69-0,87)
0,77*

(0,72-0,83)есть МС 52 (22,13) 70 (79,55)

IDF для европейской 
популяции

нет МС 166 (70,64) 17 (19,32) 0,80 
(0,70-0,88)

0,70 
(0,64-0,76)есть МС 69 (29,36) 71 (80,68)

IDF для азиатской по-
пуляции

нет МС 159 (67,66) 12 (13,7) 0,86
(0,77-0,92)

0,67
(0,61-0,73)есть МС 76 (32,34) 76 (86,4)

МС
2009

нет МС 159 (67,7) 13 (14,8) 0,85
(0,76-0,91)

0,67
(0,61-0,73)есть МС 76 (32,34) 75 (85,2)

Критерии ВНОК
нет МС 156 (66,4) 12 (13,6) 0,86

(0,77-0,92)
0,66

(0,59-0,72)есть МС 79 (33,6) 76 (86,4)
*р < 0,05 по сравнению с критериями ВНОК
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кации дали одинаковые результаты у 93% обсле-
дованных лиц [7]. При исследовании населения 
Германии конкордантность между критериями 
ATP III и IDF составляла 80%. Однако при 10-лет-
нем проспективном наблюдении за 7000 человек 
было отмечено, что использование классифика-
ции ATP III  имеет большую прогностическую цен-
ность в отношении развития сердечно-сосуди-
стых осложнений по сравнению с критериями IDF 
[8].  При сравнении различных классификаций МС 
(ATP III, IDF, МС IDF и AHA / NHLBI  (2009), в популя-
ции взрослых греков (9 669 тыс. человек) распро-
страненность МС согласно критериям 2009 г была 
почти в два раза выше, чем при использовании  
классификации ATP III [9]. Также, оказалась, что 
параметры МС по ATP III имели большую прогно-
стическую ценность в выявлении сердечно-сосу-
дистого риска по сравнению с критериями 2009 
года, несмотря на то, что данные ограничивались 
кроссекционным исследованием.

При сравнении различных критериев МС в 
китайской популяции было отмечено, что показа-
тели рекомендованные Китайским обществом по 
изучению ожирения (CDS), которые для диагно-
стики АО рекомендуют пограничные значения ОТ 
85 см для мужчин, 80 см для женщин, имели наи-
большую чувствительность по сравнению с кри-
териями ATP III и IDF, однако специфичность была 
ниже (40%). Сравнение распространенности МС 
при использовании различных классификаций 
показало наибольшую распространенность МС, 
согласно критериям ATP III. Данный факт связан с 
тем, что у 23% этих пациентов отмечалось сочета-
ние трех факторов риска без наличия АО [10]. Тем 
не менее, классификация МС IDF в китайской по-
пуляции имела большую прогностическую цен-
ность в отношении сердечно-сосудистых заболе-
ваний, чем модифицированные критерии ATP III. 
Среди корейцев распространенность МС при ис-
пользовании критериев IDF была выше, в сравне-
нии с классификацией ATP III, однако последняя 
имела более тесную взаимосвязь с риском раз-
вития ССЗ [11]. При аналогичном исследовании в 
Казахстане, для диагностики МС в казахской по-
пуляции, рекомендовано использовать критерии 
IDF (2005) [12]. 

В Индии отмечается высокая распространен-
ность и рост заболеваемости и смертности от СД 
2 типа. В связи с чем оценка различных критери-
ев МС проводилась с позиции риска развития СД 
2 типа. В исследовании Snehalatha C. еt al., 2003 
риск развития СД 2 типа достоверно возрастал с 
ОТ >85 см  у мужчин, >80 см у женщин, эти данные 
в последующем были подтверждены другими ис-
следованиями [13]. Таким образом в индийской 

популяции были рекомендованы критерии IDF с 
использованием пограничных значений ОТ для 
азиатских популяций.

ЗАКЛюЧЕНИЕ: 

Согласно полученным нами данным в кыргыз-
ской этнической группе оптимальной классифи-
кацией для диагностики МС является классифи-
кация ATP III (2005).
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