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Резюме
В обзоре представлены данные о распространенности МС и его отдельных компонентов в различных странах

Европы, Азии, США и в ряде других регионов. Показана роль применяемых критериев диагностики метаболичес*
кого синдрома для объективной оценки его эпидемиологии. Приведены основные результаты прогностической
значимости метаболического синдрома в плане развития сахарного диабета и сердечно*сосудистых осложнений.
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Resume
The review concerns epidemiology of metabolic syndrome on European countries, USA, and Asia as well as several

other regions. The impact of different definitions on prevalence assessment is stressed. The results of major prognostic
trials in metabolic syndrome are also discussed.
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Введение
С тех пор, как термин «метаболический синдром»

(МС) вошел в клиническую практику и были определе*
ны его критерии, исследователи разных стран предпри*
нимали попытки оценить распространенность этого
состояния, его связь с другими факторами риска, и, что
самое главное, прогностическое значение. В настоящее
время показано, что распространенность МС существен*
но варьирует в различных популяциях и в большой сте*
пени зависит от используемых критериев диагностики,
которые, до настоящего времени, четко не определены.
При этом, по*видимому, критерии постановки диагноза
должны иметь особенности в различных популяциях.
Прогностическое значение синдрома, как самостоятель*
ного фактора риска осложнений, также до сих пор оста*
ется не волне ясным и служит предметом научных дис*
куссий последних лет. В ряде популяций, в том числе и
в России, распространенность синдрома и его критерии
практически не известны.

Существующие критерии метаболического синдрома
Прежде чем говорить о сравнительной эпидемиоло*

гии метаболического синдрома и его прогностическом
значении, следует упомянуть, что приводимые ниже ис*
следования использовали около 10 различных опреде*
лений (критериев) синдрома, что существенно затруд*
няет их интерпретацию (см. таблицы 1–5). Первые кри*

терии были предложены экспертами ВОЗ в 1998 (утвер*
ждены в 1999 году) [1–2], которые поставили во главу
угла диагностики МС инсулинорезистентность (ИР).
Затем в 1999 году появились критерии ECIR (Европей*
ской группы по изучению инсулинорезистентности) [3].
Эти критерии также отталкивались от наличия инсули*
норезистентности, диагностируемой в данном случае на
основании гиперинсулинемии. Одной из главных осо*
бенностей такого подхода стало исключение из синдро*
ма инсулинорезистентности больных с сахарным диа*
бетом (СД). Далее в 2001 появились NCEP–ATPIII –
критерии [4], которые были нацелены, прежде всего, на
выявление пациентов высокого риска, нуждающихся в
активном изменении образа жизни. Эти критерии не
ставили своей задачей диагностику инсулинорезистен*
тности как таковой. В 2003 Американской ассоциацией
клинических эндокринологов (AACE) [5] были моди*
фицированы АТР III критерии, снова сместив акцент в
сторону ИР и опираясь на термин «синдром инсулино*
резистентности». Для эпидемиологических исследова*
ний в основном использовались критерии ВОЗ и кри*
терии АТР III. Наконец, в 2005 году появились крите*
рии Международной Федерации сахарного диабета
(IDF) [6], которые служат основой большинства после*
дних эпидемиологических исследований, а в некоторых
популяциях произведен перерасчет показателей распро*
страненности и риска с учетом новых критериев.
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Таблица 1
КРИТЕРИИ ВОЗ 1999 ГОДА

Сахарный диабет, НТГ или гипергликемия натощак, или инсулинорезистентность (определенная методом
клемпа) и, по крайней мере, два из следующих критериев:

1. Соотношение окружности талии к окружности бедер >0.90 у мужчин и >0.85 у женщин
2. Триглицериды > 1.7 ммоль/л или холестерин ЛПВП <0.9 ммоль/л у мужчин и <1.0 ммоль/л у женщин
3. Артериальное давление > 140/90 мм рт. ст.
4. Экскреция альбумина с мочой >20 мкг/мин или отношение альбумин/креатинин > 30 мг/г

Таблица 2
КРИТЕРИИ ECIR 1999 EUROPEAN GROUP FOR THE STUDY OF INSULIN RESISTANCE

Гиперинсулинемия и любые два из нижеследующих признаков
1. Окружность талии более 94 см у мужчин и 80см у женщин
2. Гипертриглицеридемия более 2 ммоль/л или снижение ЛПВП менее 1,0 ммоль/л
3. АД более 140/90 мм рт.ст.
4. Глюкоза более 6,1 ммоль/л

Таблица 3
NCEP–ATP III КРИТЕРИИ (2001)

Любые три или более из следующих критериев:
1. Окружность талии >102 см у мужчин и >88 см у женщин
2. Триглицериды > 1.7 ммоль/л
3. Артериальное давление > 130/85 мм рт.ст.
4. Холестерин ЛПВП <1.0 ммоль/л у мужчин и <1.3 ммоль/л у женщин
5. Глюкоза сыворотки > 6.1 ммоль/л (в модификации > 5.6 ммоль/л)

Таблица 4
КРИТЕРИИ СИНДРОМА ИНСУЛИНОРЕЗИСТЕНТНОСТИ AACE

(American association of clinical endocrinologists)

ССКЯ – синдром склерокистозных яичников

Фактор риска 
 

Пограничные значения 

Ожирение 
Триглицериды 
ХсЛПВП 

Мужчины 
Женщины 

АГ 
Глюкоза натощак 
Глюкоза через 2 часа после нагрузки 

Другие факторы риска 

ИМТ более 25 кг/м2 
> 150 мг/дл  
 
<40 мг/дл 
<50 мг/дл 
>135/85 мм рт.ст. 
110–126 мг/дл 
> 140 мг/дл 
 

Семейный анамнез СД, АГ и ССЗ, сидячий образ жизни, 
этническая группа риска, возраст, ССКЯ 

 

Таблица 5
КРИТЕРИИ МЕЖДУНАРОДНОЙ ФЕДЕРАЦИИ САХАРНОГО ДИАБЕТА (IDF 2005)

Абдоминальное ожирение (окружность талии у мужчин > 94 см, у женщин > 80 см) и любые два из четырех
ниже перечисленных признаков:

1. Триглицериды > 155 мг/дл (1,7 ммоль/л) или же проводится гиполипидемическая терапия;
2. Холестерин липопротеидов высокой плотности < 39/50 мг/дл (1,03/1,29 ммоль/л) для мужчин/жен*

щин, соответственно;
3. АДс > 130 и/или АДд > 85 мм рт.ст.
4. Уровень глюкозы в плазме > 101 мг/дл (5,6 ммоль/л)
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Страна/этническая группа 
 

Окружность талии 

Европейцы Мужчины 
Женщины 

≥94 cм 
≥80 cм 

Южная Азия Мужчины 
Женщины 

≥90 cм 
≥80 cм 

Китай Мужчины 
Женщины 

≥90 cм 
≥80 cм 

Япония Мужчины 
Женщины 

≥85 cм 
≥90 cм 

 
 
 
 

3 из 5 критериев 
 

Критическое значение 

Окружность талии*  > 102 см у мужчин 
> 88 см у женщин 

Триглицериды > 150 мг/дл (1.7 ммоль/л) 
или 

Терапия по поводу гипертриглицеридемии 
Снижение ЛПВП <40 мг/дл (1.03 ммоль/л) у мужчин 

<50 мг/дл (1.3 ммоль/л) у женщин 
или 

Лекарственная терапия по поводу снижения ЛПВП  
Артериальная гипертензия > 130 мм рт.ст. для САД 

или 
> 85 мм рт.ст. для ДАД 

или 
Терапия по поводу АГ  

Повышение глюкозы натощак > 100 мг/дл  
или 

Лекарственная терапия по поводу гипергликемии 

 

Все это рождает большие противоречия в имеющих*
ся 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 окружнос*
ти талии, имеет этнические различия, что нашло свое
отражение в определении IDF 2005 года (см. ниже). В от*
вет на введение критериев IDF в 2005 Американская
ассоциация Кардиологов (AHA) совместно с Нацио*
нальным Институтом Сердца, Легких и Крови
(NHLBI) опубликовали новый консенсус по диагнос*
тике и ведению метаболического синдрома, в котором
были обновлены критерии AТР III (AHA/NHLBI) и
подчеркнуто отсутствие обязательного фактора для
диагностики синдрома [7]. Ряд исследований последне*
го года уже провели сравнительный анализ распрост*
раненности МС, диагностируемого по критериям IDF
и AHA/NHLBI (см. далее)

Наиболее крупные эпидемиологические и прогно@
стические исследования, посвященные метаболичес@
кому синдрому и его отдельным компонентам

Европа
На сегодняшний день эпидемиологические исследо*

вания по оценке распространенности метаболического
синдрома и его отдельных компонентов выполнялись
практически во всех крупных европейских странах. Бо*
лее того, некоторые исследования носили многоцентро*

Таблица 7
КРИТЕРИИ АHA/NHLBT 2005

Таблица 6
ЭТНИЧЕСКИЕ РАЗЛИЧИЯ КРИТЕРИЕВ ОЖИРЕНИЯ (ПО IDF 2005)

вой характер и пытались сравнить эпидемиологические
данные в различных регионах. Тем не менее, общей ста*
тистики по факторам риска по Европе пока не существу*
ет, что отчасти обусловлено отсутствием единых крите*
риев диагностики МС, а также значительной вариабель*
ностью факторов риска в различных популяциях.

Одним из первых и крупнейших эпидемиологичес*
ких исследований, выполненных в Европе, было так на*
зываемое исследование Hoorn (в честь одноименного
города в Нидерландах) [8]. Исследование стартовало в
1989 году и включило жителей города в возрасте от 50
до 75 лет, отобранных случайным образом. Целью ис*
следования в первую очередь было изучение факторов,
предсказывающих развитие диабета и его осложнений.
Среди 3496 лиц, которым было предложено участие в
исследовании, 71 % (2484) согласились на участие и под*
писали информированное согласие. В начале исследо*
вания всем включенным выполнялась оценка уровня
триглицеридов, общего холестерина и липопротеинов
высокой плотности (ЛПВП), глюкозы и инсулина на*
тощак, а также уровня артериального давления (АД),
окружности талии и индекса массы тела (ИМТ). Мета*
болический синдром диагностировался на основании
критериев NCEP и других существовавших в то время
критериев. Кроме этого производилась оценка стандар*
тных факторов риска, таких как курение и отягощенная
наследственность. Распространенность МС по критери*
ям NCEP составила 19 % у мужчин и 26 % у женщин.
При использовании критериев ВОЗ, EGIR, и ACE, она



АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ ТОМ 13 № 2 200798

ОБЗОР

была 32 %, 19 % и 41 %, соответственно, у мужчин и 26 %,
17 % и 35 %, соответственно, у женщин. В этом исследо*
вании оценивалась также степень соответствия крите*
риев друг другу, и было показано, что она колебалась от
0,88 до 0,37 [8].

В дальнейшем в этой популяции оценивалось про*
гностическое значение МС. Длительность наблюдения
составила 10–12 лет. К 1 января 2000 года, когда было
принято решение о закрытии исследования, 271 паци*
ент умер, и у 309 наблюдалось хотя бы одно не фаталь*
ное сердечно*сосудистое заболевание (ССЗ), еще у 383
отмечен хотя бы один случай сердечно*сосудистых ос*
ложнений (ССО). Было показано, что МС сопровожда*
ется повышением риска СС осложнений примерно с
коэффициентов 1,5, но при этом был сделан вывод об
отсутствии самостоятельного вклада синдрома в про�
гноз, который мог быть с не меньшей вероятностью про�
считан на основании оценки уже известных факторов
риска. Кроме этого, отмечено, что предсказательная цен*
ность МС существенно зависит от используемых кри*
териев. В частности, наличие МС по критериям ВОЗ не
было достоверным прогностическим маркером общей
смертности, тогда как при применении NCEP*критери*
ев наличие МС достоверно повышало вероятность ле*
тального исхода [8].

Другим важнейшим Европейским проектом, на осно*
вании которого формировались современные рекоменда*
ции по МС, явилось исследование, проведенное в Фин*
ляндии и Швеции – Botnia Study [9]. Это исследование
включило 6645 участников от 35 до 70 лет с отягощенной
семейной наследственностью по сахарному диабету. МС
в этом проекте диагностировался по критериям ВОЗ и
был выявлен у 10 % лиц с нормальной толерантностью к
глюкозе, у 50 % при НТГ и почти у 80 % при наличии са*
харного диабета. Были получены интереснейшие данные
о распространенности различных составляющих синдро*
ма в зависимости от результатов перорального глюкозо*
толерантного теста (таблица 8.)

В ходе проспективного наблюдения за этой когортой
продемонстрирована независимая прогностическая цен*
ность МС, однако, менее сильная, чем обнаружение мик*
роальбуминурии. Риск смерти в группе больных с МС
составил 12 % по сравнению с 2,2 % в группе контроля.
На рисунке 1 представлен риск ИБС в зависимости от
состояния углеводного обмена. Показано, что он был
максимален у больных с СД, но повышен также при

НТН и в группе лиц с гипергликемией натощак. Кроме
этого, в ходе Botnia study [9] было показано, что МС
является более существенным фактором риска, чем лю*
бой из его компонентов (табл. 9)

При проведении скрининговых исследований рас*
пространенность синдрома в Швеции была выше, чем в
странах Центральной и Южной Европы. По критериям
ВОЗ МС выявлялся у 43,3 % мужчин и 26,3 % женщин,
по критериям ATP в 23,6 и 13,9 % случаев соответствен*
но [10].

В 1984 году в Финляндии также стартовало иссле*
дование по оценке распространенности и прогностичес*
кого значения МС (The Kuopio Ischaemic Heart Disease
Risk Factor Study) [11]. Исследование включило1209
мужчин от 42 до 60 лет без ССО и диабета. Наблюдение
продолжалось до декабря 1998 года. В зависимости от
используемых критериев распространенность МС коле*
балась от 8.8 % до 14.3 %. За 11.4 года наблюдения заре*
гистрировано 109 смертей, из которых 46 – от ССО.
Наличие МС повышало риск смерти от 2,9 до 4,2 раз (в
большей степени при использовании критериев ВОЗ).
Критерии NCEP были менее информативны в отноше*
нии прогноза для жизни.

Недавно были получены новые данные о распрост*
раненности МС среди молодых жителей Финляндии
[12]. Было обследовано 2182 здоровых лиц (1007 муж*
чин и 1175 женщин) в возрасте 24–39 лет. Распростра*
ненность МС составила 13.0 % по критериям NCEP,
9.8 % по EGIR и 14.3 % по IDF критериям. Среди муж*
чин распространенность нарастала в 4 раза с 4.0 % до

Таблица 8
РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ РАЗЛИЧНЫХ КОМБИНАЦИЙ КОМПОНЕНТОВ МС В ПОПУЛЯЦИИ ОТ 35 ДО 70 ЛЕТ

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ РЕЗУЛЬТАТОВ ТЕСТА НА ТОЛЕРАНТНОСТЬ К ГЛЮКОЗЕ

ДЛП – дислипидемия, МАУ – микроальбуминурия, АГ – артериальная гипертензия

 Нормальная ТГ НТГ/ГГН СД, тип 2 
 

 мужчины женщины мужчины женщины мужчины женщины 
Ожирение+ 
дислипидемия 

25 9 41 21 51 49 

Ожирение+АГ 20 11 28 23 50 50 
Ожирение+АГ+ДЛП 7 3 15 10 29 31 
АГ+ДЛП 8 5 16 14 31 36 
Ожирение+МАУ 3 2 6 3 21 11 
АГ+МАУ 2 2 3 3 16 10 
ДЛП+МАУ 1 1 4 2 14 9 
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Таблица 9
РИСК РАЗЛИЧНЫХ СЕРДЕЧНО@СОСУДИСТЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ КОМПОНЕНТОВ

МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА (ПО КРИТЕРИЯМ ВОЗ) ПО ДАННЫМ BOTNIA STUDY [9]

 ИБС 
(n = 2 401) 

 

Инфаркт миокарда 
(n = 2 404) 

 

Инсульт 
(n = 2 395) 

 
Параметр Риск P Риск P Риск P 
Метаболический синдром 
Ожирение 
Дислипидемия 
Артериальная гипертензия 
Микроальбуминурия 
Инсулинорезистентность 

2.96 
1.44 
1.73 
1.57 
0.94 
1.53 

<0.001 
0.07 

<0.001 
0.002 
0.77 
0.01 

2.63 
1.31 
1.71 
1.31 
0.76 
2.02 

<0.001 
0.43 
0.01 
0.22 
0.37 

0.009 

2.27 
1.26 
1.30 
1.34 
0.85 
1.39 

<0.001 
0.59 
0.40 
0.34 
0.73 
0.36 

 
25.2 % (P < 0.0001) от возраста 24 до 39 (IDF). Среди
лиц в возрасте 25 года за 15 лет (с 1986 по 2001 годы)
распространенность синдрома возросла с 1.0 % до 7.5 %
(P < 0.0001).

В другом исследовании, также выполненном в Фин*
ляндии, проводился анализ прогноза пациентов с МС
(n=1025) от 65 до 74 лет с наблюдением в течение 13 лет.
МС, согласно любым используемым критериям, сопро*
вождался повышением риска ССО (соотношение шан*
сов от 1.31 до 1.51) и СС смертности (1.42–1.58). При
этом общая смертность не зависела от наличия МС (ни
по одному из критериев) [13].

В Норвегии в рамках национального проекта здоро*
вья Helseundersokelsen i Nord*Trrnderlag (HUNT), реа*
лизуемого с 1984 года проводилась оценка распростра*
ненности ожирения. Обследовано 21565 мужчин и 24337
женщин старше 20 лет. Показано, что по сравнению с
1984–1986 гг. доля пациентов с ожирением существен*
но выросла к 1995–1997 годам (рис. 2) [14].

В Дании распространенность МС оценивалась у 281
мужчины и 342 женщин [15] в 1996–1999 гг. у лиц стар*
ше 60 лет. Он был выявлен у 38 % мужчин по критери*
ям ВОЗ и у 21 % по критериям EGIR. У женщин соот*
ветственно распространенность составила 22 и 16 %.
Недавно были опубликованы результаты эпидемиоло*
гических популяционных исследований в Гренландии
[16]. Для оценки распространенности МС использова*
лись критерии ВОЗ и NCEP. За период с 1999 по 2001,
обследовано 917 взрослых лиц – жителей Гренландии.
Обследование включало глюкозотеларантный тест. По
критериям ВОЗ МС выявлен у 20.7 %, по NCEP у
17.9 %. При этом согласование между двумя критерия*
ми было невысоким (kappa = 0.56). Среди тех, у кого
был выявлен МС по ВОЗ критериям, он не обнаружи*
вался согласно определению NCEP у 37.9 % (и, наобо*
рот, у 28.5 %).

В Швейцарии (Женева), начиная с 1993 года, созда*
на система своеобразного мониторинга факторов риска
среди лиц от 35 до 74 лет при помощи мобильных кли*
ник (автобусов). Интервьюирование и обследование
проходят случайным образом выбранные жители Же*
невы и близлежащего региона. К 2003 году таким обра*
зом были обследованы 12 271 лиц [17. Выполнялись
антропометрические измерения, а также скрининговые
биохимические тесты (общий холестерин). За 11 лет
отмечено нарастание распространенности ожирения,
гиперхолестеринемии и сахарного диабета. Так, распро*
страненность ожирения выросла с 9 до 15 % (35 и 44 %
соответственно для избыточной массы тела), гиперхо*

лестеринемии с 21 до 30 %. Это исследования являлось
составной частью крупнейшего Европейского проекта
EURALIM (EURope ALIMentation) [18, – многонаци*
онального кооперативного исследования, призванного
определить насколько данные различных европейских
центров о распространенности факторов риска в различ*
ных популяциях могут быть объединены для создания
общей базы данных и межнациональных сравнений. 7
независимых регистров Франции, Италии, Великобри*
тании, Испании, Швейцарии и Нидерландов были объе*
динены в общую базу данных, в которую вошли 18381
женщин и 12908 мужчин от 40 до 59 лет.

В последующем статистический анализ проводился
с учетом особенностей дизайна исследований, методо*
логии оценки факторов риска и т.д. В результате было
показано, что имеется существенная вариабельность
используемых методов обследований и структуры самих
популяций, и прямые сравнения распространенности
факторов риска являются неоправданными и некоррек*
тными. Был сделан вывод о том, что для обеспечения
общности международных баз данных и корректных
сравнений эпидемиологических результатов необходи*
ма лучшая гармонизациях получаемых данных [18].

В Великобритании выполнялось два исследования –
в Лондоне (Goodenge Study) [19] и в городе Эли (Ely
Study) [20], каждое из которых включало более 1000
человек старше 40 лет, в основном без СД. Распростра*
ненность МС у мужчин моложе 55 лет составила 35 % в
Лондонском исследовании и лишь 7 % в Эли. У мужчин
старше 55 лет распространенность была выше и соста*



АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ ТОМ 13 № 2 2007100

ОБЗОР

вила 47 % и 17 % соответственно (по критериям ВОЗ).
У женщин моложе 55 лет эти показатели были ниже, но
также нарастали с возрастом. У ирландцев распростра*
ненность МС составляет 21 % по критериям ВОЗ и
20,7 % по критериям АТР. Возраст обследованной по*
пуляции составил от 50 до 69 лет. И в этом возрастном
диапазоне наблюдалось повышение распространеннос*
ти с возрастом [21].

Поскольку во многих странах Европы, особенно в
крупных городах, в настоящее время проживает боль*
шое число лиц, выходцев из других регионов, то многие
исследования включают раздельный анализ эпидемио*
логии в зависимости от этнической группы. Так, в Ве*
ликобритании недавно было выполнено исследование
по анализу эффекта этнической принадлежности на эпи*
демиологию МС [22]. Обследованные лица в возрасте
40–69 лет представляли собой смешанную популяцию
жителей Лондона: 2346 европейцев (76 % мужчин),
1711выходцев из Южной Азии (83 % мужчин) и 803
выходца из Африки и с Карибских островов (57 % муж*
чин). МС оценивался оп критериям ВОЗ и NCEP. Рас*
пространенность была максимальной у азиатской под*
группы (ВОЗ: мужчины 46 %, женщины 34 %; NCEP,
мужчины 29 %, женщины 32 %), а самой низкой среди
европейских женщин (ВОЗ – 9 %; NCEP – 14 %). Рас*
пространенность ИБС составила 10 % у выходцев из
Азии, 9 % у европейских мужчин, 5–6 % у женщин ев*
ропейской расы и африканок и только 2 % у женщин
азиатского происхождения.

Эпидемиологические данные о распространенности
отдельных компонентов синдрома были получены в ис*
следовании SMOOTH [23] (см. табл. 10). Целью этого
проекта (San Marino Observational Outlooking Trial on
Hypertension) была оценка контроля АГ и ассоцииро*
ванных метаболических факторов и других факторов
риска в популяции Сан*Марино – маленького средизем*
номорского государства. Девять врачей провели обсле*
дование 4590 лиц (44 % всей популяции Сан*Марино от
40 до 75 лет). Среди обследованных 2446 имели нормаль*
ное АД и 2144 – АГ; 62.3 % лиц с АГ знали о своем забо*
левании, 58.6 % получали регулярную терапию и у 21.7 %

Таблица 10
РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ФАКТОРОВ РИСКА ПО ДАННЫМ ИССЛЕДОВАНИЯ SMOOTH

АД имело целевые значения. Больные с АГ реже кури*
ли (20.1 % против 27.8 %), имели больший ИМТ (28.1+/
*4.5 против 25.8 +/*3.7 г/м2), чаще страдали СД (15.8
versus 6.3 %), дислипидемией и повышением уровня
мочевой кислоты.

Пожалуй, наибольший массив данных об эпидемио*
логии МС сегодня получен в Италии. В 2004 году опуб*
ликованы результаты эпидемиологии АГ на территории
Италии. Среди 4059 больных АГ, осмотренных в 2000
году 450*тью специалистами (кардиологом, эндокрино*
логом и терапевтом), контроль АД был достигнут лишь
у 11.9 % [24]. АГ как единственный фактор риска наблю*
далась лишь у 13.7 %, в остальных случаях отмечено на*
личие других факторов риска. При этом 60 % больных
могли быть отнесены к группе высокого и очень высо*
кого риска.

В 2005 году появились первые данные исследова*
ния PAMELA [25], многоплановые результаты которо*
го публикуются до сих пор. Это исследование прово*
дилось в маленьком итальянском городе Монза (при*
город Милана), жители которого в возрасте от 25 до 74
лет были приглашены для обследования в клинику
Святого Жирардо для скринингового обследования.
Всего было обследовано 3200 лиц, составивших 64 %
популяции города. Обследование включало трехкрат*
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ное измерение АД на визите, двукратное измерение в
домашних условиях, антропометрию, эхокардиогра*
фию с оценкой массы миокарда, суточное монитори*
рование АД, измерение концентрации глюкозы и ли*
пидов плазмы натощак. Всего в исследовании было
выявлено 327 больных с МС (критерии АТР III), что
составило 16.2 % всей популяции PAMELA [25]
(рис. 3). Распространенность МС была несколько выше
у мужчин, чем у женщин (17.6 % против 14.8 %). Она
возрастала с возрастом, и в группе лиц в возрасте от 65
до 74 лет была в 5 раз выше, чем среди лиц от 25 до 34
лет (5.3 % против 27.2 %) (рис. 3). Аналогично другим
описанным выше исследованиям, АГ была самой рас*
пространенной составляющей МС (95.4 %); далее по
убывающей встречалась гипертриглицеридемия
(77.1 %), снижение ЛПВП (72.2 %), центральное ожи*
рение (58.5 %) и НТГ (31.5 %).

Длительность наблюдения составила в среднем 148
месяцев, за которые у больных с МС отмечено суще*
ственно большее число СС событий в сравнении с груп*
пой контроля. Так, в группе без МС сердечно*сосудис*
тая и общая летальность составили 2,4 % и 9,2 %, при
наличии МС – 7.3 % и 20.2 % соответственно (P<0.0001
для обоих показателей). При этом было показано, что
вклад отдельных компонентов МС в повышение СС
риска существенен (артериальная гипертензия и гипер*
гликемия), тогда как роль повышения окружности та*
лии и дислипидемии была незначима.

Недавно в популяции Флоренции (FIBAR Study),
проведена попытка определить, сколько же и какие со*
ставляющие необходимы для достоверной диагностики
МС [26]. Факторный анализ был применен в отноше*
нии 2945 лиц – участников программы скрининга сахар*
ного диабета. Использовались критерии ATP III и IDF,
и было показано, что для диагностики инсулинорезис*
тентности желательно добавление нового фактора, а
именно гиперурикемии. В целом статистический анализ
показал несовершенство и недостаточность существую*
щих критериев МС.

Во Франции проводилось так называемое Парижс*
кое проспективное исследование с анализом коренных
жителей Франции в возрасте от 43 до 52 лет [27]. Нача*
ло наблюдения пришлось на 1967–1972 годы, длитель*
ность проспекивного наблюдения составила рекордную
цифру 20 лет (до 2004 года). В частности недавно опуб*
ликованы данные наблюдения за 6678 мужчинами, у
которых при включении в исследование не было ИБС и
СД. Распространенность МС в этой группе составила
14,4 % по критериям АТР и 17,8 % по критериям IDF
2005. Лишь 13 % пациентов не имели ни одного факто*
ра риска, 1 компонент имело 43 %, 29 % – 2 компонента
МС. За период наблюдения было зарегистрировано 1915
смертей, из них – 556 от сердечно*сосудистых причин.
Отмечено 105 внезапных смертей и летальных 180 ИМ.
Мужичины с МС имели риск ИБС на 90 % превышаю*
щий соответствующий риск в контрольной группе, а так*
же повышение риска внезапной смерти (ВС) на 68 %
независимо от критерия диагностики МС. При этом ана*
лиз вклада различных компонентов МС в риск ВС по*
казал, что лишь наличие абдоминального ожирения со*
провождается столь значимым увеличением риска, со*
поставимым с синдромом в целом [27].

Во французской популяции также были выявлены
значимые различия распространенности МС при при*
менении различных критериев. Так, по данным Cameron
2003 года [28], среди лиц от 34 до 60 лет, распространен*
ность МС может колебаться от 7 до 23,5 % в зависимос*
ти от пола и применяемых критериев (рис. 4). Помимо
этого одним из наиболее цитируемых французский про*
ектов было исследование D.E.S.I.R., в котором распрос*
траненность МС оценивалась среди курящих и некуря*
щих .Было обследовано 2569 мужчин и 2637 женщин в
центрах здоровья на предмет выявления МС по крите*
риям ВОЗ. 28.1 % мужчин и 15.1 % женщин курили. МС
у мужчин встречался в 2 раза чаще (22.8 % против
11.0 %). Среди мужчин у курящих МС выявлен у 22.5 %
и лишь у 15.3 % у некурящих (p=0.001). У женщин ку*
рение было ассоциировано только с большей частотой
дислипидемии [29]. Исследование EPMIL, проведено
среди французских военнослужащих [30] Парижского
региона. Всего было обследовано 2045 военных (муж*
чин), среди которых у 185 (9 %) отмечено как минимум
3 из 5 критериев МС по NCEP ATP III. Эти лица были
старше, имели больший ИМТ (29.5+/*3.4 против 24.8+/
*2.9 кг/м2, P<0.001). Курение, низкая физическая актив*
ность, семейный анамнез сахарного диабета и гипертен*
зия были наиболее часто выявляемыми факторами рис*
ка в этой подгруппе. Отмечено также повышение уров*
ня СРБ, но нормальные показатели гомоциcтеина.

Исследование по МС, проводимое в Испании и вклю*
чавшее 9 центров, получило название VIVA. В нем об*
следовалось более 2000 человек, и было показано, что
МС встречался более чем у 30 % лиц без СД, его распро*
страненность была выше у мужчин и нарастала с возра*
стом [31](Lorenzo C), 2001. На Канарских островах [32]
МС выявлен у 28.0, 15.9, 23.0 и 28.2 %, жителей города
Тедле (1030 участников) по ВОЗ, EGIR, NCEP и изме*
ненным NCEP критериям соответственно.

Недавно в Греции был проведен сравнительный ана*
лиз распространенности осложнений при диагностике
МС по различным критериям [33]: NCEP–ATP–III, IDF
и AHA/NHLBI. Было проведено обследование взросло*
го населения Греции (n=9669). Распространенность
ССЗ составила 11.4 %, 23.3 % у больных, отвечающих
критериям NCEP–ATP–III, 22.6 % при AHA/NHLBI
(+) и 18.3 % при IDF (+). Однако ССО встречались лишь
у 11,2 % пациентов, имеющих МС по критериям IDF (+),
но не имеющих по NCEP–ATP–III или AHA/NHLBI



(p<0.0001). Более того, при наличии МС по критериям
NCEP ATP III или AHA/NHLBI но без СД, распрост�
раненность ССЗ была такой же как в общей популяции.
Был сделан весьма обескураживающий вывод о том, что
наличие МС без СД не повышает встречаемость ССЗ,
особенно, если диагноз МС установлен на основании
критериев IDF.

Для сравнительной оценки эпидемиологии МС в
различных регионах Европы создана так называемая
группа DECODE [34–35]. В 2002 году были опубли�
кованы данные по объединенному анализу эпидемио�
логии МС в 8 центрах Европы (Франция, Англия (2
центра), Испания, Дания, Нидерланды, Швеция, Ита�
лия) с применением критериев ВОЗ и EGIR. Всего
было проанализировано 8200 мужчин и 9363 женщин
[36]. Распространенность МС нарастала с возрастом
независимо от используемого критерия. У больных без
СД частота синдрома колебалась от 7 % до 36 % среди
мужчин 40–55 лет, у женщин того же возраста от 5 %
до 22 %. Одним из выводов этого объединенного ана�
лиза стала необходимость дальнейших усилий в изу�
чении патофизиологии синдрома для разработки оп�
тимального его определения.

В отношении сравнения прогноза, связанного с МС,
в DECODE исследовании проведен анализ 4715 муж�
чин и 5554 женщин в возрасте от 30 до 89 лет при про�
должительности наблюдения от 7 до 16 лет Распростра�
ненность МС по критерия ВОЗ, NCEP и IDF составила
27.0 %, 25.9 %, и 35.9 % соответственно у мужчин и
19.7 %, 23.4 %, и 34.1 % у женщин. Повышение риска СС

смерти составило 2.09 (1.59–2.76), 1.74 (1.31–2.30), и 1.51
(1.15–1.99) соответственно у мужчин и 1.60 (1.01–2.51),
1.39 (0.89–2.18), и 1.53 (0.99–2.36) у женщин [35].

Определенный массив данных накоплен сегодня в
отношении эпидемиологии МС в странах восточной
Европы. Так, в Венгрии [37] был проведен анализ лиц,
посещающих врача общей практики (n = 13 383) на пред�
мет наличия МС по критериям ATP III и IDF. МС вы�
явлен у 14.9 % мужчин и 8.6 % женщин (11.5 % в общей
группе). Наиболее распространенными составляющими
были ожирение, гипертриглицеридемия и АГ у мужчин.

В Польше [38] МС был диагностирован у 26.6 % лиц
с сидячим образом жизни, у 23.1 % лиц с умеренной ак�
тивностью и лишь у 8.4 % лиц среднего возраста и высо�
кой физической активностью. В Хорватии оценка рас�
пространенности факторов риска проводилась среди
жителей Адриатического побережья (случайная выбор�
ка по 100 жителей из каждой деревни и по 101 мигран�
ту, набранная в 2002– 2003 гг.). Всего 343 (34 %) чело�
века отвечали критериям МС при существенных разли�
чиях между регионами. Чаще всего МС выявляется на
острове Мелет (53 %) У женщин МС отмечен чаще, чем
у мужчин (39 % против 28 %; P<0.001) [39].

В Литве было обследовано 1115 человек от 45 до 96
лет (562 мужчин и 553 женщины) с оценкой МС по кри�
териям ВОЗ, АТР III и IDF [40]. МС выявлен у 34.4 %
по ВОЗ (без значимых половых различий), 30.1 % по
АТР III и у 42.5 % (31.1 % мужчин и 54.1 % женщин, p <
0.001) по IDF критериям.

Таким образом, распространенность МС в странах
Европы достаточно высока и существенно варьирует в
зависимости от региона и используемого критерия (рис.
5–6). Наиболее высокие показатели распространеннос�
ти отмечены в странах Северной Европы. Однако пря�
мые сопоставления эпидемиологии по странам достаточ�
но сложны в связи с существенными различиями в ис�
следуемых выборках, прежде всего по возрасту, и мето�
дах обследований.

Северная Америка
Данные о распространенности МС по различным

критериям и в различных этнических группах наиболее
полно представлены в исследованиях, выполненных с
США в 80–90�е годы прошлого столетия. Безусловно,
одним из ведущих исследований в этом аспекте явилась
3 фаза исследования NHANES (NHANES III), проводи�
мого с 1988 по 1994 [41]. В этом исследовании оценива�
лась смешанная популяция (белые, мексиканцы и лица
черной расы). По данным этого исследования, выпол�
ненного среди 8814 взрослых лиц в популяции США,
впервые отмечено существенное нарастание распрост�
раненности синдрома с возрастом (по критериям NCEP)
(рис. 7). В этом же исследовании было показано, что
наиболее распространенными компонентами МС явля�
ются ожирение (особенно у женщин) и артериальная
гипертензия, при существенно меньшей частоте выяв�
ления гипергликемии. Здесь же было показано, что
встречаемость хотя бы одного из 5 основных критериев
синдрома составляет, независимо от возраста, 71 %, со�
четание трех критериев – 23,7 %, а наличие одновремен�
но 5�ти критериев встречается всего у 2,7 % взрослой
популяции. Поскольку наличие трех критериев соглас�
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но NCEP являлась условием постановки диагноза, то
и суммарная распространенность синдрома была оп&
ределена как 23,7 %. Анализ более поздних данных
по этой же популяции (1999–2002 гг.) проводился с
учетом расовой принадлежности обследованных лиц
[42]. Было установлено, что около 12 миллионов жи&
телей США старше 40 лет имеют сахарный диабет.
Распространенность среди них МС составила 69.9 %
для лиц белой расы, 64.8 % для лиц черной расы, and
62.4 % для мексиканцев. Абдоминальное ожирение
чаще встречалось у лиц белой расы, страдающих СД
(80.6 % против 67.8 % у черных P =0.008). Напротив,
АГ чаще отмечена у лиц черной расы (73.1 %). При
этом гипертензия у лиц без сахарного диабета также
наблюдалась чаще у афроамериканцев (47.5 %) [42].
Встречаемость МАУ составила 7.8 % среди женщин
и 5 % среди мужчин. Среди лиц мексиканской этни&
ческой группы распространенность МС была макси&
мальной и составила 31.9 %.

Наблюдение за популяцией NHANES продемон&
стрировало существенный рост частоты встречаемо&
сти ожирения с течением времени (рис. 8). Отдален&
ный анализ прогноза выявил связь между наличием
МС и ИБС (рис. 9).

После появления критериев IDF 2005 года [6] рас&
пространенность МС в популяции NHANES была пе&
ресчитана среди 3601 человека в возрасте 20 лет и
более 1999–2002 годов включения в исследование
[43]. На основании критериев NCEP распространен&
ность МС составила 34.5+/&0.9 % в общей группе,
33.7+/&1.6 % среди мужчин и 35.4+/&1.2 % среди жен&
щин. На основании критериев IDF суммарная рас&
пространенность синдрома составила 39.0+/&1.1 %
при 39.9+/&1.7 % среди мужчин и 38.1+/&1.2 % среди
женщин. Авторами был сделан вывод о том, что кри&
терии IDF неоправданно завышают распространен&
ность МС в США.

Относительно недавно были получены результа&
ты отдаленного наблюдения больных с МС в когорте
Фрамингемского исследования (исследование по&
томков – белая популяция, 3224 испытуемых), а так&
же Исследования сердца (San Antonio Heart study)
(смешанная белая и мексиканская популяция, 30–79
лет, 1656 участников) [44]. В первом исследовании
распространенность МС, согласно критериям ВОЗ,
составила 30.3 % для мужчин и 18.1 % для женщин.
Во втором – 24.7 % и 17.2 % среди белых и, соответ&
ственно, 32 % и 28.3 % среди мексиканцев. При при&
менении критериев АТР III эти показатели изменя&
лись соответственно до 26.9 и 21.4 % во Фрамингем&
ском исследовании и до 24.7 и 21.3 % у мужчин и 29.0
и 32.8 % у женщин в популяции Сан&Антонио. Риск
сердечно�сосудистых осложнений был выше в группах
больных с МС во всех популяциях и не зависел от кри�
терия диагностики. Анализ прогноза в популяции
исследования сердца Сан&Антонио показал, что риск
развития СД при наличии МС повышен втрое в срав&
нении со здоровой популяцией, но максимальное по&
вышение риска СД наблюдается при наличии ранних
нарушений углеводного обмена (НТГ) [44] (рис. 10).
Недавно были опубликованы данные о сравнении
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различных критериев МС в оценки прогноза популяции
Сан&Антонио [45]. Анализировались 2559 пациентов в
возрасте от 25 до 64 при длительности наблюдения 7.4
года. При этом было обнаружено, что все три критерия
МС (NCEP, ATPIII и IDF) имели одинаковую прогности�
ческую ценность в отношении риска СД и сердечно�сосу�
дистых осложнений.

В исследовании потомков Фрамингемского исследо&
вания в 2007 году был выполнен аналогичный, но еще
более интересный реанализ 46]. Его целью было опре&
делить, имеет ли МС прогностическую ценность вне
наличия инсулинорезистентности. Среди 2803 лиц, на&
блюдавшихся 11 лет, было зарегистрировано 135 случа&
ев СД и 240 ССО. Инсулинорезистентность (ИР) была
выявлена (по методу НОМА) у 56 % больных с МС по
критериям ATP III, 52 % по IDF критериям и в 100 %
при применении критериев EGIR. ИР повышала риск
СД в 2.6 раза и ССО в 1,8 раза, также как и МС (СД:
ATP III, 3.5, 2.2–5.6; IDF, 4.6, 2.7–7.7; EGIR, 3.3, 2.1–5.1;
ССО: ATP3, 1.8, 1.4–2.3; IDF, 1.7, 1.3–2.3; EGIR, 2.1, 1.6–
2.7). По сравнению с лицами без МС и без ИР, те, кто
имели и МС и ИР имели максимально высокий риск СД
(в 6 раз выше по критериям ATP3, в 6.9 по критериям
IDF,) и ССО (в 2,3 раза выше при примени критериев
АТР и 2,2 раза выше при использовании определения).
МС без ИР повышал риск СД примерно в три раза
(p<0.001); МС по критериям IDF без ИР повышал риск
ССО в 1,6 раз чего не наблюдалось при применении кри&
териев АТРIII (RR 1.3, p=0.2). Таким образом, было по&
казано, что МС является фактором риска независимо от
наличия ИР, за исключением критериев АТР III. Соче&
тание МС и ИР существенно повышает степень риска.

Среди афроамериканцев существует специальный
национальный проект оценки факторов риска под на&
званием Pitt Study [47]. Когорта исследования форми&
ровалась в 1988 году в провинции Pitt среди афроаме&
риканцев в возрасте от 25 до 50 лет. Распространенность
МС в 1993 году среди тех, у кого в 1988 году было нор&
мальное АД, составила 25 %. При этом она была на 30 %
меньше у лиц с высшим образованием. Интересно, что
МС чаще встречался у работающих женщин, но реже –
у работающих мужчин.

Чрезвычайно интересные данные о динамике распро&
страненности факторов риска среди различных возрас&
тных категорий – дети, подростки, взрослы были полу&
чены в ходе исследования, выполненного в городе

Bogalusa [48]. Начиная с 1976 по 1994 год, было прове&
дено 6 скрининговых исследования среди школьников,
с 1978 по 2002 годы – среди взрослых лиц. Это исследо&
вание не являлось строго проспективным, поэтому не все
испытуемые были осмотрены повторно. С увеличением
возраста обследованных нарастало количество лиц с АГ,
повышением уровня инсулина, ожирением. Распростра&
ненность всех компонентов метаболического синдрома
среди молодых лиц была существенно больше при на&
личии высокого нормального АД и еще выше при АГ.

В США одним из основополагающих исследований
по оценке роли инсулинорезистентности в развитии ате&
росклеротических осложнений было исследование IRAS
(Insulin Resistance Atherosclerosis Study) [49]. Исследо&
вание стартовало в 1992 году, длительность наблюдения
составила 5 лет. Исследование включало лиц различной
расы и пола с нормальной толерантностью к глюкозе,
НТГ и с СД без инсулинотерапии в шести штатах США.
Всего было включено 1624 участников, 1313 (80.1 %)
были обследованы повторно через 5 лет. Исходно 46 %
имели нормальную толерантность к глюкозе, 23 – НТГ
и 31 % – СД. Важнейшей целью исследования было про&
следить динамику массы тела и выявить предикторы ее
изменений. В этом исследовании, 25 % лиц снизили мас&
су тела на 2.27 кг и более, 38 % остались примерно в той
же весовой категории, и 37 % прибавили в весе. Инте&
ресно, что значимых метаболических предикторов ди&
намики массы тела выявлено не было, и был сделан вы&
вод о том, что пищевые привычки и физическая нагруз&
ка имеют существенно большее значение, чем показате&
ли углеводного обмена и выраженность ИР для измене&
ний массы тела.

В 1987–1989, исследование ARIC 50] (Atherosclerosis
Risk in Communities) включило 15 792 мужчин и жен&
щин в 4 штатах США в возрасте от 45 до 64 лет. Повтор&
ные осмотры осуществлялись каждые 3 года (1990–1992,
1993–1995 и 1996–1998 гг.). Для оценки метаболичес&
ких показателей использовалась центральная лаборато&
рия. МС (по критериям АТР III) был диагностирован у
24 % женщин и 23 % мужчин. При этом распространен&
ность МС у женщин была выше в черной расе (28 % про&
тив 23 %), а у мужчин наоборот (18 % против 24 %). 60 %
лиц черной расы имели АГ, и лишь 23 % – среди былых.
Значимое повышение окружности талии чаще отмеча&
лось у женщин (59 % против 31 %), и отмечено почти у
75 % женщин черной расы. Распространенность гиперг&
ликемии натощак колебалась от 8 до 15 % в различных
расовых группах. За 11 лет наблюдения отмечено 879
случаев ИБС, 216 инсультов. Увеличение риска, связан&
ного с МС, составило 2.55 (2.00–3.27) для женщин и 1.51
(1.27–1.79) для мужчин [51]. Раздельно степень повы&
шения риска у мужчин и женщин представлена на ри&
сунке 8. Однако, риск осложнений, предсказанный на ос�
новании Фрамингемской шкалы, был более информати�
вен, нежели наличие МС.

В Калифорнии было выполнено относительно не&
большое исследование, касающееся связи МС и ИБС у
пожилых лиц [52]. Среди жителей Rancho Bernardo стар&
ше 50 лет (1015 мужчин и 1259 женщин) была выявлена



АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ ТОМ 13 № 2 2007 105

ОБЗОР

связь между наличием признаков ИБС и систолическим
АД, глюкозой натощак, ЛПНП, триглицеридами, ЛПВП.

Интересные данные о роли физической активности
в прогнозе пациентов с факторами риска были получе&
ны в исследовании ACLS (Aerobics Center Longitudinal
Study) [53]. Все пациенты, обратившиеся в профилак&
тический центр Далласа с 1979 по 1995 год, были вклю&
чены в этот проект. В настоящее время проанализиро&
ваны данные проспективного наблюдения за мужчина&
ми (23 437 человек) в возрасте от 20 до 79 лет. Всем уча&
стникам, помимо оценки антропометрический показа&
телей, факторов риска и метаболических параметров,
выполнялся кардиореспираторный тест. В этом иссле&
довании было показано, что необходимость изменения
образа жизни и лекарственной терапии, а также недо&
статочная физическая тренированность сопровождают&
ся повышением риска осложнений, в том числе смерти
(179 смертей на протяжении 10 лет наблюдения). Кро&
ме того, это исследование показало, что лица, у которых
имеется МС по критериям АТР, также имеют более вы&
сокий риск смерти. Причем повышение риска наблюда&
лось во всех подгруппах исследования, начиная от тех,
кому была показана лекарственная терапия и заканчи&
вая лицами, имеющими целевые значения липидов.

В 2000 году в США было выполнено еще одно ис&
следование, являвшееся, пожалуй, наиболее крупным по
оценке эпидемиологии ожирения. По телефону среди
репрезентативной выборки при помощи так называемой
Behavioral Risk Factor Surveillance System от 184450 лиц
старше 18 лет были получены следующие сведения: ин&
декс массы тела, наличие СД, а также предпринятые
попытки контроля веса и методы его снижения [54. Рас&
пространенность ожирения составила 19.8 %, СД – 7.3 %,
и их сочетания – 2.9 %. 27 % опрошенных не занимались
физической активностью, а лишь 24.4 % регулярно упот&
ребляли в пищу овощи и фрукты. Только 42.8 % лиц,
которые были у врача в течение года, получали рекомен&
дации по снижению массы тела и лишь 17.5 % следова&
ли этим рекомендациям. Аналогичные данные с учетом
профессиональной принадлежности были получены в
ходе интервьюирования работающих лиц в США стар&
ше 18 лет с 1986 по 2002 год в рамках National Health
Interview Surveys [55]. Всего были получены данные
более чем о 600 000 лиц. Средний прирост распростра&
ненности ожирения составил 0.61 % в год за период с
1986 по 1995 и с 1997 по 2002 годы. Самая высокая рас&
пространенность ожирения была среди водителей авто&
транспорта (31.7 % у мужчин; 31.0 % у женщин).

Немаловажные данные о прогностическом значении
метаболических факторов риска были получены в ходе
исследования, выполненного в Висконсине – городе
Бивер Дам [56]. Основной целью этого исследования
был анализ частоты развития ИБС и СД у больных с
МС в течение 5 лет. Лица в возрасте от 43 до 84 лет об&
следовались с 1988 по 1990 год и повторно через 5 лет.
Среди 4423 обследованных без СД у 6.9 % отмечено по&
вышение уровня глюкозы, у 18.4 % выявлена АГ, у 82.7 %
имелась дислипидемия, у 27 % – повышение уровня
мочевой кислоты, у 33.2 % – ожирение или ИМТ и у

3.3 % протеинурия более 30 мг/дл. Риск сердечно&сосу&
дистых осложнений зависел от числа факторов риска.
При наличии одного компонента МС риск составил
2,5 %, при 4 и более компонентах – 14.9 %. СД развился
лишь у 1,1 % больных с одним фактором риска и у 17,9 %
при наличии четырех и более ФР.

В Канаде проводилось исследование оценки распро&
страненности МС в различных популяциях. Всего было
обследовано 4 этнических группы – 1276 человек [57].
Распространенность МС составила 25.8 % и существен&
но различалась в субпопуляциях: 41.6 % среди индейцев,
25.9 % среди выходцев Южной Азии, и 22.0 % среди Ев&
ропейцев, в сравнении с 11.0 % среди выходцев из Ки&
тая (P=0.0001). У больных с МС в этом исследовании
отмечалось повышение толщины комплекса интима&
медия (0.78+/&0.18 versus 0.74+/&0.18 mm; P=0.0005), и
чаще имелись ССО (17.2 % против 7.0 %; P=0.0001), а
также отмечено повышение уровня тканевого ингиби&
тора активатора плазминогена (24.2 против 14.6 ед/мл,
P=0.001).

В популяции больных, участвующих в Pittsburgh
Epidemiology of Diabetes Complications Study (исследо&
вание эпидемиологии и осложнений СД) у 514 (78 %)
проводилось наблюдение в течение 12 лет. Оценивалась
частота ИБС, почечной недостаточности, смерти. МС
отмечен от 8 % (IDF) дo 21 % (ВОЗ). Все критерии ока&
зались специфичным для отдаленного прогноза, кроме
почечной недостаточности [58].

Недавно выполнено сравнение информативности
различных критериев диагноза МС в популяции США
и Германии. Анализировались данные трех исследова&
ний: 2&х американских (Dallas Health Study и National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) и
одного немецкого (Prospective Cardiovascular Munster
study) [59. При применении критериев ATP III распро&
страненность МС была выше в США, чем в Германии
как среди женщин (37 % против 18 %) так и среди муж&
чин (30 % против 25 %). Если же применялись крите&
рии IDF, то распространенность МС оказывалась выше
в Германии на 25 %. При этом, если в популяции США
отмечено совпадение диагноза по двум критериям у 90 %
больных, то в Германии лишь у 80 %. В Германии вы&
полнялось 10&летнее проспективное наблюдение (n =
7,152) за пациентами. У 3.4 % из наблюдаемых лиц на&
блюдались ССО, причем это было более характерно для
больных с МС по критериям ATP III (10.7 %) чем при
критериях IDF (5.5 %). Иными словами, применение
критериев IDF увеличивало распространенность МС в
Германии, но обладало меньшей информативностью в
отношении отдаленного прогноза.

Азия
Данные эпидемиологических исследований говорят

о том, что распространенность МС в Азии может быть
существенно выше, чем в европейской популяции. Ази&
атская популяция характеризуется наличием инсулино&
резистентности при меньших показателях ИМТ и ок&
ружности талии и генетической предрасположенностью
к сахарному диабету [60].

В 1998 году при поддержке Министерства здравоох&
ранения Сингапура [61] было выполнено национальное
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исследование распространенности факторов риска и
ССЗ. В исследование было включено 4723 человека раз&
личных национальностей (54 % китайцев, малайцы и
азиатские индусы). Диагностика МС проводилась на
основании критериев NCEP (в модификации для ази&
атской популяции). Общая распространенность синдро&
ма составила 18,2 % (20,9 у мужчин и 15,5 у женщин).
Самая высокая распространенность оказалась у инду&
сов (28,8 %), а самая низкая – у китайской субпопуля&
ции (14,8 %).

В 2007 году эта популяция была подвергнута реана&
лизу с целью оценить информативность более новых
критериев МС – АНА/NHLBI и IDF [62]. МС выявлен
у 20.2 % по критериям IDF и 26.9 % по AHA/NHLBI.
У 6.7 % был выявлен МС без ожирения. При примене&
нии критериев IDF, которые требуют обязательного на&
личия абдоминального ожирения, выявлялись пациен&
ты с инсулинорезистентностью и более высоким риском
сахарного диабета, тогда как критерии AHA/NHLBI
несколько лучше выявляли пациентов с высоким рис&
ком сердечно&сосудистых осложнений.

Аналогичное исследование проводилось в Таиланде
в 2006 году, согласно которому распространенность МС
составила 29,3 %. При этом эта популяция характеризо&
валась крайне высокой распространенностью снижен&
ного уровня ЛПВП (57 %) [63].

В Тайване распространенность МС по данным 1991
года составила 26,6 % среди мужчин и 24 % среди жен&
щин. Проспективное наблюдение за этой популяцией
показало, что наличие МС сопровождается повышени&
ем риска ишемического инсульта в 4,3 раза [64]. В 2002–
2003 годах проводилось исследование «поперечного сре&
за» у 6318 жителей (3540 мужчин и 2778 женщин), при&
ходящих на прием в центры здоровья Южного Тайваня
в отношении влияния ожирения на качество жизни и
было выявлено его негативное влияние по шкале SF36
[65]. По данным 2006 года (5936 участников, 2815 муж&
чин и 3121 женщин, возраст 20–79.9 лет) распростра&
ненность МС в Тайване составила 15.7 % по модифици&
рованным критериям ATP III, 14.3 % по IDF(C) и 16.4 %
по собственным критериям (MS&TW критерии) [66].

Большая распространенность МС была выявлена
на Филлипинах в ходе национальных проектов 1998–
1999 гг. Общая доля больных с МС составила 19,3 %
при очень высокой распространенности дислипиде&
мии в виде понижения уровня ЛПВП (до 80 %) [63].
Несколько реже МС отмечен среди жителей Кореи
(14,2 % у мужчин и 17,7 % у женщин) [67], а также во
Вьетнаме (12 % взрослых в урбанизированной попу&
ляции) (Son, 2006). Кроме этого, в Корее [68] было
выполнено исследование по оценке распространенно&
сти МС и его прогностического значения в плане раз&
вития ИБС. При этом использовалось несколько кри&
териев – NCEP, (a&NCEP (модифицированные крите&
рии для стран Азии), критерии ВОЗ и соответствен&
но a&ВОЗ) Группа исследуемых лиц составила 2724
больных, среди которых 728 имели ИБС. У 522 из об&
следованных лиц имелись признаки МС (19.2 %) по
критериям NCEP, у 796 (29.2 %) по a&NCEP, у 361
(13.3 %) по ВОЗ и у 576 (21.1 %) по a&WHO. Было по&

казано, что метаболический профиль (уровень липи&
дов и апо&белков) среди лиц с МС, установленный при
применении различных критериев, также как и риск
ИБС, были сопоставимы.

Чрезвычайно высокая распространенность синдро&
ма в 2002 году отмечена в Индии (36,4 % среди мужчин
и 46,5 % среди женщин) [70]. Эти результаты были по&
лучены в ходе The Chennai Urban Population Study
(CUPS), включавшего две области на Юге Индии. Все&
го было обследовано 1262 человека в возрасте более 20
лет. Они были отобраны как каждый десятый из обсле&
дованных 26 тысяч лиц. В 2007 году был проведен срав&
нительный анализ результативности различных крите&
риев в этой популяции [71]. МС был выявлен у 23.2 %
по критериям ВОЗ, у 18.3 % по ATPIII и у 25.8 % по кри&
териям IDF. Лишь 224 человека из 576 имели МС по
всем трем критериям.

Не менее угрожающие цифры были получены в 2003
году при обследовании жителей Ирана (24 и 42 % соот&
ветственно) [72]. Обследовано 10368 взрослых лиц (4397
мужчин и 5971 женщин) старше 20 лет в Тегеране
(Tehran Lipid and Glucose Study). МС диагностировал&
ся при наличии трех критериев из пяти. Самым частым
компонентом синдрома было снижение уровня ЛПВП.
58 % пациентов имели три компонента синдрома, 33 % –
четыре и только 9 % все пять составляющих. В 2007 году
опубликованы обновленные данные этого же исследо&
вания [73]. МС выявлен у 32.1 % по критериям IDF,
33.2 % по АТР III и у 18.4 % согласно определению ВОЗ.
Чувствительность и специфичность критериев IDF со&
ставила 91 % и 89 %, соответственно (согласно ATPIII).
Помимо этого, в Иране также было выполнено исследо&
вание по анализу распространенности МС среди лиц с
нормальной массой тела. 1737 мужчин и 1707 женщин
старше 20 лет с ИМ от 18.5 до 24.9 rкг/м2 обследовались
на предмет выявлении МС по критериям АТР III Рас&
пространенность МС даже в этой подгруппе составила
9.9 % у мужчин и 11.0 % у женщин (P=0.2) [74].

Приблизительно в эти же сроки скрининговые ис&
следования в Турции также выявили большую распрос&
траненность МС (27 % мужчин и 38,6 % женщин). Эти
данные были получены в ходе исследования факторов
риска у взрослой популяции (Turkish Adult Risk Factor
Study) [75]. МС диагностировался по NCEP критери&
ям. Проспективное наблюдение за 2398 лицами обоего
пола (средний возраст 49.1+/&13 лет) проводилось в те&
чение трех лет. ИБС была выявлена у 126 больных. От&
носительный риск ИБС, связанный с МС, составил 1.71.

В Китае среди лиц в возрасте 35–64 года встречае&
мость МС составляет лишь 9,8 % у мужчин и 17,8 % у
женщин [63]. При этом распространенность избыточной
массы тела достаточно высока (26,9 и 31,1 %, соответ&
ственно) [76]. В 1998–2000 году [77] в Китае было вы&
полнено исследование по оценке распространенности
МС у 2776 случайно выбранных жителей Шанхая стар&
ше 20 лет. Распространенность избыточной массы тела
была 29.5 %, а ожирения – 4.3 %, при этом более трети
обследованных имели дислипидемию, у 9.8 % был диаг&
ностирован СД, у 58.4 % выявлена АГ. Распространен&
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ность МС составила всего 10.2 %. ИМТ более 23 был
критическим значением, повышающим риск МС, СД и
нарушений углеводного обмена.

В Гонконге проведено исследование, оценивающее рас&
пространенность МС по трем критериям (ВОЗ, EGIR и
NCEP) [78]. Исследование проводилось среди работающей
популяции жителей Гонконга Китайской национальности.
for glucose intolerance and lipid abnormality in a Hong Kong
Chinese working population. Среди 1513 обследованных, 910
(60.1 %) мужчин и 603 (39.9 %) женщины, распространен&
ность МС была самой высокой по критериям ВОЗ (с мо&
дификацией для азиатских стран). 13.4 % против 8.9 % по
ERIG и против 9.6 % по NCEP, p<0.001). Распространен&
ность нарастала с возрастом. Встречаемость различных
компонентов МС колебалась от 6 до 38 %. У лиц моложе
60 лет МС чаще встречался у мужчин, в группе старше 50
лет эти половые различия исчезали.

В Японии одно из недавних исследований оценива&
ло распространенность МС среди больных стационаров
[79]. Обследовано 6980 пациентов в возрасте от 30 до 79
лет. Распространенность синдрома составила 12,8 %, и
была установлена связь между МС и хронической пато&
логией почек.

В Саудовской Аравии [80] в 2005 году было обсле&
довано 581 больных с АГ в возрасте 21–70 лет, и было
показано, что риск ИБС при использовании критериев
АТР III выше, чем при критериях ВОЗ. Сравнительный
анализ результатов оценки распространенности МС в
странах Азии представлен на рисунке 11. Самая высо&
кая распространенность синдрома отмечена в Индии,
более низкая в Китае и Вьетнаме. Однако представлен&
ные данные получены в несопоставимых по возрасту и
образу жизни популяциях, а также при применении раз&
личных критериев (не всегда с поправкой на Азиатские
страны), что делает неправомерным сравнительный ана&
лиз. В целом можно сказать, что различия в распростра&
ненности синдрома в странах Азии выражены еще боль&
ше, чем среди европейских стран. При этом распростра&
ненность ожирения, сахарного диабета и синдрома в це&
лом в азиатских странах постоянно возрастает. Учиты&
вает большую генетическую предрасположенность у
жителей Азии к инсулинорезистентности, своевремен&
ная диагностика МС в этих регионах является важней&
шей задачей профилактики сахарного диабета и сердеч&
но&сосудистых осложнений.

Другие регионы
Сравнение распространенности МС при примене&

нии критериев ВОЗ и NCEP–АТРIII было выполнено
в Мексиканской популяции [81]. Обследовалось 2158
мужчин и женщин в возрасте 20–69 лет с забором кро&
ви натощак. Распространенность МС по критериям
ВОЗ составила 13.61 % (n = 268) и 26.6 % по критери&
ям NCEP–АТРIII (n = 574). При исключении больных
с СД распространенность была соответственно 9.2 и
21.4 %. Лишь у 43.4 % больных, отвечавших критери&
ям NCEP, МС диагностировался и по критериям ВОЗ.
Коэффициент соответствия между критериями оказал&
ся низким (к= 0.507).

В Бразилии в 2007 опубликованы данные о прогнос&
тическом значении МС у пожилых женщин [82]. Наблю&
дение осуществлялось за 560 женщинами в возрасте от
60 до 84 лет, у которых МС был выявлен у 206 (39.9 %).
За 6.6 лет наблюдения было 48 смертельных сердечно&
сосудистых осложнений и 46 несмертельных. МС и со&
отношение ОТ/ОБ были предикторами плохого прогно&
за, тогда как самостоятельная роль окружности талии в
прогнозе не прослеживалась. Соотношение шансов для
МС было 1.66 (1.11–2.47, p=0.01); ОТ/ОБ–1.72 (1.05–
2.82; p=0.03) и для окружности талии – 1.37 (0.91–2.07,
p=0.12).

В Бразилии было также выполнено специальное ис&
следование среди выходцев из Японии (так называемых
японских бразильцев). Было обследовано 1166 человек
(533 мужчин и 633 женщин), средний возраст 57.4+/&
12.4 лет. по критериям ВОЗ 55.4 % обследованных име&
ли МС, по критериям NCEP 47.4 %. Применение моди&
фицированных критериев для Азии по окружности та&
лии привело к еще большей распространенности синд&
рома в этой популяции [83].

В Австралии проведены крупные эпидемиологичес&
кие исследования, касающиеся распространенности ди&
абета и нарушений толерантности к глюкозе. В шести
исследовательских центрах было обследовано 11247 лиц
старше 25 лет в 42 областях, отобранных случайным об&
разом. Всем пациентам проводился глюкозотолерант&
ный тест. Распространенность СД составила 8.0 % сре&
ди мужчин и 6.8 % среди женщин, еще 17.4 % мужчин и
15.4 % женщин имели НТГ или гипергликемией нато&
щак [84].

Недавно опубликованы данные по эпидемиологии
МС в Новой Зеландии [85]. В Окленде было выполне&
но исследование «поперечного среза» лиц от 35 до 74
лет с формированием случайной выборки. Было вклю&
чено 1006 представителей маори, 996 полинезийцев, и
2020 других национальностей (в основном европейцев).
Распространенность МС по критериям ATPIII состави&
ла среди маори 32 %, у полинезийцев – 39 %, и 16 % в
оставшейся группе. Таким образом, МС встречается в 2
раза чаще среди маори и в 2,5 раза чаще у полинезийцев,
что в основном было обусловлено различиями в распро&
страненности ожирения. При этом почти треть пациен&
тов с СД не имела признаков МС.

Исследований, выполненных на Африканском кон&
тиненте, крайне мало. Имеются данные о распространен&
ности МС в Тунисе [86–87]. Было обследовано 863 че&
ловека (343 мужчин и 520 женщин) старше 40 лет, про&
живающих в Тунисе (рандомизированная выборка).
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Распространенность МС составила 45.5 %; 55.8 % у жен&
щин и 30.0 % у мужчин (P < 0.001) по критериям IDF,
28.7 % по ВОЗ и 24.3 % по NECP–ATPIII.

В Камеруне была обследована репрезентативная
выборка 1573 человек (638 сельских жителей и 935 го&
родских). Наиболее распространенным компонентом
МС оказало ожирение. Самая высокая распространен&
ность МС оказалась по критериям ВОЗ, а самая низкая =
по NCEP–ATP III [88]. В исследовании [89], посвящен&
ном эпидемиологии ожирения, было обследовано 4 ур&
банизированных района Камеруна (столица Яунде, Ду&
ала, Гарона и Баменда). Среди 10011 обследованных
(6004 женщин и 4007 мужчин старше 15 лет), более чем
25 % мужчин и почти половина женщин имели избыточ&
ный вес, 6.5 % и 19.5 % соответственно – ожирение.

Российская Федерация
В ряде регионов России выполнены эпидемиологичес&

кие исследования, касающиеся распространенности сер&
дечно&сосудистых факторов риска и МС. В Москве, в ходе
реализации комплексной программы «Целевая диспан&
серизация населения г. Москвы» с 1998 года по 2004 год
было обследовано 3 272 272 мужчин и женщин в возрас&
те 35–55 лет. По результатам целевой диспансеризации
факторы риска обнаружены у 1 986 412 (60,7 %) пациен&
тов, пришедших в консультативно&диагностические ка&
бинеты (КДК). По данным целевой диспансеризации,
повышенный ИМТ является самым распространенным
ФР среди трудоспособного населения г. Москвы: данный
ФР встречался у 31,9 % пришедших на диспансеризацию,
и каждый второй с факторами риска ССЗ имел ИМТ >
25 кг/м2. Распространенность данного фактора риска уве&
личивается параллельно возрасту больных. Повышенный
ИМТ в качестве одного ФР отмечен у 572 944 (44,1 %)
пациентов, что составляет 54,9 % от всех случаев повы&
шенного ИМТ, Повышение АД выявлено у 321 844 чело&
век (30,8 % от всех пациентов с повышенным ИМТ), что
составляет 16,2 % от всех пациентов с факторами риска.
Остальные факторы риска, оцениваемые в ходе этого ис&
следования, не входят в МС [90].

В связи с участием в ряде международных проектах,
в частности в программе ВОЗ MONICA, наиболее реп&
резентативные данные по России получены в Сибири.
В частности, сотрудниками института терапии Новоси&
бирска было проведено обследование одного из районов
Новосибирска [91] – Кировского, в котором была сфор&
мирована репрезентативная выборка в возрасте 25–64
года. Удалось достигнуть 70 % отклика населения, что
составило 1684 человека. В этой выборке распространен&
ность избыточной массы тела составила 66,3 %, АГ –
30 %, НТГ – 7,3 %, снижение ЛПВП – 7,2 % и повыше&
ния уровня триглицеридов – 9,6 %. . у 75,5 % жителей
района были обнаружены какие&либо признаки синдро&
ма. Три и более компонента МС выявлены у 10,7 % лиц.
В эти же сроки выполнено обследование жителей Яку&
тии – г. Удачный республики Саха. Обследованы 462
мужчин и женщин в возрасте 35–69 лет. Среди «при&
шлых» жителей Якутии отмечена чрезвычайно высокая
распространенность ожирения (до 48 % у женщин и 27 %
у мужчин), а также высокая распространенность дисли&
пидемии [92].

В Кемеровской области было выполнено эпидемио&
логическое исследование по МС в горной Шории, кото&
рое еще раз продемонстрировало важность этнической
принадлежности в отношении данных о распространен&
ности синдрома [93]. В ходе исследования было обсле&
довано 1215 человек (550 шорцев и 665 лиц другой на&
циональности) старше 18 лет. Абдоминальное ожирение
отмечено у 17,9 % лиц других национальностей и лишь
у 2,2 % шорцев. Напротив, АГ у шорцев встречалась не&
сколько чаще, чем у лиц другой национальности. В це&
лом встречаемость МС была сопоставима, но структура
факторов риска в подгруппах существенно различалась.
Еще одно исследование по оценке МС в России было
выполнено специалистами из США, но на очень малень&
кой выборке (147 человек).

Оценка распространенности различных факторов
риска свидетельствует об их существенной динамике
даже на протяжении коротких периодов времени. Так,
за 5&летний период среди 1597 жителей Тюмени от 34
до 55 лет распространенность ожирения выросла с 7.2
до 14.5 %, гипертриглицеридемии – с 5.8 до1 6.7 % у
мужчин, а снижение ЛПВП среди женщин с 3.9 до
11.6 % [94]. Однако 10&летнее исследование в популя&
ции Новосибирска не выявило существенных измене&
ний в распространенности избыточной массы тела и
ожирения [95].

При этом следует иметь в виду, что есть данные,
свидетельствующие о более высокой распространенно&
сти факторов риска и сахарного диабета у выходцев из
России [96]. Так, в Нью&Йорке выполнялось исследо&
вание среди русско&говорящих жителей города (1003 че&
ловека) и было показано, что частота СД составила 16,
(у лиц старше 40 лет), ожирения при ИМТ более 30 –
33.2 %, АГ – 53.8 %.

В государственном научно&исследовательском цен&
тре профилактической медицины в 1995–2001 гг. было
проведено исследование по выявлению МС в селектив&
ной группе пациентов с АГ (500 пациентов) длительно&
стью более 5 лет.. МС выявлен у 64 %, а риск ССО был в
5 раз выше, чему у лис с АГ без сопутствующего МС.
[97, 98]. Детальный структурный анализ показал, что
среди шести вариантов метаболического синдрома наи&
более часто встречается сочетание АГ с абдоминальным
ожирением, гипертриглицеридемией и низким уровнем
ХС ЛПВП – 47 % случаев, в то время как эта же комби&
нация без гипертриглицеридемии, но с высоким уров&
нем ХС ЛПНП имеет место в 20 % случаев. Классичес&
кий вариант (АГ, гипертриглицеридемия, низкий уро&
вень ХС ЛПВП, АО и НТГ), описанный G. Reaven, вы&
является у 16 % от общего числа больных с метаболи&
ческим синдромом, а сочетание АГ с АО и гипертригли&
церидемией с нормальным уровнем ХС ЛПВП – у 8 %.

В 2002 году были опубликованы данные о распрост&
раненности недостаточной, нормальной, избыточной
массы тела и ожирения среди популяций мужчин 20–
54 лет, проживающих в различных регионах России. На
материале 20&летнего проспективного наблюдения за
популяциями мужчин 40–59 лет Москвы и Санкт&Пе&
тербурга изучен относительный риск смерти в связи с
массой тела и по уровню атрибутивного риска опреде&
лен вклад массы тела в структуру смерти от сердечно&
сосудистых и других хронических неинфекционных за&
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болеваний. Показана независимая прогностическая роль
ожирения [99]. Роль АГ, ожирения как негативных про&
гностических факторов была определена также в рам&
ках оценки структуры и прогностического значения фак&
торов риска в России [100].

В рамках международного проекта «Детерминанты
сердечно&сосудистых заболеваний в Восточной Европе:
многоцентровое когортное исследование» фонда
Welcome Trust (Великобритания) впервые в России по
данным крупномасштабного популяционного исследо&
вания получены данные о распространенности МС по
критериям NCEP ATP III, на большой выборке (10000),
которая составила 26 % у жителей г. Новосибирска в
возрасте 45–69 лет. Ведется проспективное наблюдение
за когортой лиц с МС для оценки риска развития ССЗ,
сахарного диабета, рака и других осложнений по дан&
ным популяционных регистров общей смертности, ин&
фаркта, инсульта, сахарного диабета и рака. По предва&
рительным данным (анализ 5000 лиц) распространен&
ность МС у населения 45–69 лет составила 26 % (18 % –
у мужчин и 33 % – у женщин) (рис. 12). Закономерно,
частота МС нарастает от более молодых к старшим воз&
растным группам. Распространенность ожирения и из&
быточной массы тела составили 34 и 31 % соответствен&
но, абдоминального ожирения у женщин – 60 %, у муж&
чин – 24 %. Частота гипергликемии натощак составила
18 %, распространенность АГ у мужчин – 67 %, у жен&
щин – 64 %, гипертриглицеридемии 26 % и 31 %, низкий
уровень ЛПВП встречался в 5,3 и 20,8 %, соответствен&
но [101]. Важно отметить, что при сравнительном ана&
лизе распространенности МС по критериям ATP III и
IDF, критерии IDF оказались в Российской популяции
менее чувствительными.

Заключение
Таким образом, изучение эпидемиологии метабо&

лического синдрома в настоящее время имеет целый
ряд проблем. С одной стороны, накоплено достаточ&
но много данных по распространенности, как синдро&
ма, так и отдельных его составляющих в самых раз&
личных регионах планеты. С другой стороны, сопос&
тавление полученных данных практически невозмож&
но благодаря отсутствию стандартизации в проводи&
мых исследованиях.

В течение многих лет отсутствует общепринятое оп&
ределение синдрома, не всегда учитываются нацио&
нальные особенности применения тех или иных крите&
риев. Влияние демографических показателей (возраст,
пол, этническая принадлежность) на распространен&
ность синдрома очевидно, но лишь немногие исследо&
вания учитывают эти факторы при оценке эпидемиоло&
гических данных. Немаловажное значение имеют и осо&
бенности образа жизни и питания в различных регио&
нах, что также изучалось лишь в некоторых работах.

Анализ полученных данных свидетельствует о том,
что при планировании дальнейших исследований по
оценке распространенности синдрома необходимо более
четко определить его критерии, формировать выборку
в различных регионах, сопоставимую по полу, возрасту,
этническим характеристикам, учитывать род занятий,
образ жизни, питание и целый ряд других факторов, вли&
яющих на уровень риска.
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