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Цель. Изучение связи метаболического синдрома (МС) с риском раз-

вития инсульта (МИ) у жителей г. Новосибирска в возрасте 45–69 лет.

Материал и методы. В рамках международного, проспективного, 

когортного исследования HAPIEE (Health, Alcohol and Psychosocial 

factors In Eastern Europe Project) методом скрининга обследована 

популяционная выборка из 9363 жителей Новосибирска в возрасте 

45–69 лет.

Результаты. Выявлен высокий уровень распространенности мета-

болических нарушений в популяции, изучены уровни и характер 

распределения кардиометаболических факторов у лиц, впервые 

перенесших МИ. Методом “случай-контроль” исследования уста-

новлено, что сочетание артериальной гипертонии и абдоминально-

го ожирения повышает относительный шанс (ОШ) развития МИ 

в изученной популяции.

Заключение. Показано 2-кратное увеличение риска МИ при 9-лет-

нем проспективном наблюдении лиц с клиникой МС. Определены 

прогностические модели сочетания компонентов МС, влияющих 

на ОШ развития МИ в городской популяции Сибири.
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АГ — артериальная гипертензия, АД — артериальное давление, АО — абдоминальное ожирение, ВНОК — Всероссийское научное общество кардиологов, ГК — группа контроля, ДАД — диастолическое арте-

риальное давление, ДИ — доверительный интервал, ИР — инсулинорезистентность, МИ — мозговой инсульт, МС — метаболический синдром, ОР — относительный риск, ОТ — окружность талии, ОШ — отно-

сительный шанс, САД — систолическое артериальное давление, СД — сахарный диабет, ТГ — триглицериды, ХС ЛВП — холестерин липопротеидов высокой плотности.

Metabolic syndrome and risk of stroke in the population of Novosibirsk

Shishkin S. V., Mustafina S. V., Shcherbakovа L. V., Simonova G. I.
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Aim. To explore the association between Metabolic Syndrome (MS) and 

risk of stroke in Novosibirsk citizens aged 45–69 years.

Material and methods. As a part of an international prospective cohort 

HAPIEE study the population sample of 9363 residents of Novosibirsk 

aged 45–69 years were surveyed by screening method.

Results. A high prevalence of metabolic disorders in the population 

was revealed; the levels and distribution of cardiometabolic factors 

in first-ever stroke examined. It was found by the “case-control” 

study, that the combination of hypertension and abdominal obesity 

(AO) increases the odds ratio (OR) for stroke in the population 

studied.

Conclusion. It was shown to 2-fold increase in the risk of stroke in 

people with MS by 9-year prospective observation. Prognostic models of 

combining components of MS affecting the OR of stroke were identified 

in an urban population of Siberia.
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Метаболический синдром (МС) является муль-

тифакториальным по своей природе и включает 

компоненты, независимо ассоциированные 

с риском кардио- и цереброваскулярных заболева-

ний. Инсулинорезистентность (ИР), висцеральное 

ожирение, артериальная гипертония (АГ), углевод-

ные и липидные нарушения, провоспалительный 

статус патогенетически связаны [1]. Вследствие 

этого факторы, представленные в кластере МС, 

оказывают проатерогенное действие, повышая риск 

сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), и способ-

ствуют развитию сахарного диабета (СД) 2 типа [2].

В литературе подчеркивается особая роль абдо-

минального ожирения (АО), имеющего независи-

мую связь с риском CCЗ и СД. Изучается модифи-

цирующее влияние на этот процесс возраста, гене-

тических и средовых факторов [1].

ИР и АО являются важными маркерами МС. 

Результаты исследований по оценке связи между 

нарушениями углеводного обмена и риском 

инсульта (МИ) не однозначны [3, 4]. В материалах 

руководства по первичной профилактике МИ Аме-

риканской Ассоциации Сердца (ААС) МС отнесен 

к группе потенциально модифицируемых, полно-

стью не доказанных факторов риска МИ [5].

Данные о распространенности МС и его ком-

понентов, удовлетворяющие стандартным эпиде-

миологическим критериям, были получены в рам-
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(ХС ЛВП) производили после периода голодания не ме-

нее 8 ч энзиматическими методами.

Стандартизованное АД измеряли трехкратно аппара-

том фирмы OMRON М 5-I на правой руке в положении 

сидя после 5-минутного отдыха с интервалом 2 мин. Реги-

стрировали среднее значение трех измерений АД.

ОТ измеряли на середине расстояния между краем 

нижнего ребра и верхнем гребнем подвздошной кости 

сантиметровой лентой с точностью до 1 см.

Всеми участниками исследования (скрининга) было 

подписано информированное согласие. Исследование 

получило одобрение локального этического комитета.

Для диагностики МС использовали:

– дефиниции NCEP ATP III (2001) — 3 и более 

из нижеперечисленных компонентов: АО — при ОТ 

>102 см у мужчин и >88 см у женщин, содержание ТГ 

1,7 ммоль/л, содержание ХС ЛВП <1,0 ммоль/л у муж-

чин и <1,3 ммоль/л у женщин, АД 130/85 мм рт.ст., со-

держание глюкозы в крови натощак 6,1 ммоль/л

– дефиниции ВНОК (2009): АО при ОТ >80 см 

у женщин и >94 см у мужчин одновременно с 2 дополни-

тельными критериями: АД 130/85 мм рт.ст., повышение 

уровня ТГ 1,7 ммоль/л, снижение содержания ХС ЛВП 

<1,0 ммоль/л у мужчин и <1,2 ммоль/л у женщин, повы-

шение уровня ХС липопротеидов низкой плотности 

(ЛНП) >3,0 ммоль/л, гипергликемия плазмы крови нато-

щак 6,1 ммоль/л.

При статистической обработке данных использовали 

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) for Windows 

11.0. Оценивали различия средних значений количест-

венных показателей с помощью дисперсионного анализа. 

В качестве критериев оценки статистических гипотез 

применяли t-критерий Стьюдента,  2 — Пирсона. Для 

выявления зависимости между переменными использо-

вали кросстабуляционный метод оценки риска с помо-

щью таблиц сопряженности и метод пошагового логисти-

ческого регрессионного анализа. Проверка гипотез про-

водилась для уровня вероятности 95% (р<0,05).

Результаты
Распространенность МС в г. Новосибирске 

ранее изучалась в пилотных исследованиях на огра-

ниченных выборках взрослого населения в воз-

растных группах 45–69 лет [10]. В дальнейшем 

данные о распространенности МС получены при 

кроссекционном обследовании всей когорты 

(n=9363). Распространенность МС составила 

30,1%: 22,0% у мужчин и 36,8% у женщин (p<0,001) 

по критериям NCEP ATP III (2001) и 54,0%: 40,4% 

у мужчин и 65,4% у женщин (p<0,001) по крите-

риям ВНОК (2009).

Анализ распространенности кардиометаболи-

ческих факторов показал, что у мужчин значимые 

различия были установлены только для уровней 

систолического АД (САД) и диастолического АД 

(ДАД) (p<0,001) и на уровне тенденции — для гли-

кемии (p=0,07), тогда как у женщин, кроме разли-

чий средних уровней САД и ДАД (p<0,001), стати-

стически значимо между группами различался 

показатель ОТ (p=0,004) (таблица 2).

ках международного, многоцентрового, эпидемио-

логического проекта HAPIEЕ (Health, Alcohol and 

Psychosocial factors In Eastern Europe Project) “Детер-

минанты сердечно-сосудистых заболеваний в Вос-

точной Европе”, в котором участвовали 5 восточно-

европейских стран. В качестве пилотной части про-

екта была обследована репрезентативная выборка 

мужчин и женщин г. Новосибирска в возрасте 

45–69 лет (n=4543), у которых МС устанавливали 

по критериям NCEP ATP III (The National Cholesterol 

Education Program; Adult Treatment Panel III) (2001). 

Преобладающей была доля лиц мужского и жен-

ского пола с наличием 3 компонентов МС (15%) 

по сравнению с лицами, имеющими 4 и 5 компо-

нентов — 8% и 3%, соответственно [6].

Связь МС с острыми сосудистыми заболевани-

ями мозга была изучена на основе анализа данных 

проспективного наблюдения популяционных когорт 

ряда европейских стран [7], США [8, 9] и Японии [4]. 

В доступной отечественной литературе авторами 

не найдено публикаций по исследованиям, сходным 

по дизайну и длительности наблюдения.

Целью исследования было изучение связи МС 

с риском развития МИ у жителей г. Новосибирска 

в возрасте 45–69 лет по материалам эпидемиологи-

ческого исследования.

Материал и методы
В соответствии с протоколом исследования были 

сформированы случайные репрезентативные выборки 

из неорганизованной популяции мужчин и женщин 45–

69 лет среди жителей 2 типичных районов Новосибирска 

с общей численностью жителей ~300 тыс. человек. Когор-

та участников для проспективного наблюдения составила 

9363 человека: 4270 (45,6%) мужчин и 5093 (54,4%) жен-

щины. Все участники прошли обследование на скринин-

ге в 2002–2003гг (отклик составил 70%), где проводилось 

стандартизованное измерение артериального давления 

(АД), окружности талии (ОТ), исследование липидного 

спектра крови и уровня гликемии натощак.

Случаи МИ в когорте регистрировались проспектив-

но в течение 2002–2010гг согласно международным кри-

териям программы Всемирной организации здравоохра-

нения MONICA (Monitoring trends and determinants in 

Cardiovascular disease).

Влияние отдельных компонентов кластера МС 

на риск МИ оценивалось методом регрессионного анали-

за по дизайну “случай-контроль” исследования. В основ-

ную группу вошли 165 человек, 68 (41,2%) мужчин и 97 

(58,8%) женщин, у которых за период наблюдения раз-

вился МИ. Для каждого случая МИ среди участников 

скрининга случайно определялись 2 представителя контр-

ольной группы (ГК) без клинических и анамнестических 

данных о перенесенном МИ. Таким образом, в ГК вошли 

330 человек — 136 (41,2%) мужчин и 194 (58,8%) женщи-

ны. Сравниваемые группы были сопоставимы по основ-

ным социально-демографическим характеристикам (таб-

лица 1).

Определение глюкозы крови, триглицеридов (ТГ), 

холестерина липопротеидов высокой плотности 
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нием АГ ( 130/85 мм рт.ст.) и висцерального ожире-

ния (>102 см у мужчин; >88 см у женщин), причем, 

каждый из компонентов модели независимо увели-

чивает ОШ МИ (таблица 4).

Для всей популяционной выборки в целом 

методом кросстабуляции был определен относи-

тельный риск (ОР) МИ в группах с и без МС. Резуль-

таты проспективного наблюдения когорты свиде-

тельствуют об увеличении ОР МИ у лиц с МС 

по клиническим критериям NCEP ATP III (2001) — 

в 1,8 раза (95% ДИ 1,3–2,6) у мужчин и в 2,3 раза 

(95% ДИ 1,5–3,6) у женщин. По критериям ВНОК 

В унивариантном, логистическом, регрессион-

ном анализе для каждого из компонентов кластера 

МС (NCEP-ATP III, 2001) в отдельности оценена 

ассоциация с риском развития МИ. Было показано 

значимое увеличение риска МИ при условии изоли-

рованного влияния АГ 130/85 мм рт.ст. — относи-

тельный шанс (OШ)=2,6; 95% доверительный 

интервал (ДИ) 1,5–4,5 (p<0,001), АО — OШ=1,8; 

95% ДИ 1,2–2,7 (p<0,01), высокой гликемии нато-

щак 6,1 ммоль/л — OШ=1,6; 95% ДИ 1,0–2,4 

(p=0,03). Уровни ХС ЛВП <1,0 ммоль/л для мужчин 

и <1,3 ммоль/л для женщин, а также уровни ТГ 

1,7 ммоль/л не ассоциировались с повышением 

риска МИ среди участников исследования (таб-

лица 3).

На следующем этапе среди различных комби-

наций факторов методом пошагового, многовари-

антного, логистического, регрессионного анализа 

строились модели сочетания компонентов МС. 

Финальная прогностическая модель риска МИ для 

новосибирской популяции представлена сочета-

Таблица 1

Социально-демографические характеристики мужчин и женщин ОГ и ГК

Факторы Группы Мужчины Женщины р

Средний возраст (лет) ОГ 60,4±0,5 60,8±0,6 0,9

ГК 60,3±0,4 60,9±0,4 0,9

Уровень образования, n (%) 

начальное ОГ 15 (68,8%) 7 (31,3%) 0,4

ГК 29 (59,4%) 19 (40,6%) 

среднее (или профессиональное) ОГ 54 (51,3%) 51 (48,7%) 0,9

ГК 99 (51,1%) 95 (48,9%) 

высшее ОГ 26 (68,5%) 12 (31,5%) 0,7

ГК 58 (65,5%) 30 (34,5%) 

Таблица 2

Средние уровни кардиометаболических факторов у мужчин и женщин ОГ и ГК

Факторы Ср. значение показателя у мужчин p Ср. значение показателя у женщин p

ОГ ГК ОГ ГК

n=67 n=134 n=98 n=196

САД, мм рт.ст. 158,0 147,1 0,001 161,1 147,0 <0,001

ДАД, мм рт.ст. 96,8 90,2 <0,001 97,9 89,6 <0,001

ОТ, см 97,1 95,2 0,2 96,9 91,4 0,004

ТГ, мг/дл 136,2 138,8 0,8 150,2 143,6 0,5

ХС ЛВП, мг/дл 59,0 57,6 0,5 59,9 60,1 0,9

Глюкоза, ммоль/л 6,3 5,9 0,07 6,7 6,2 0,2

Таблица 3

Унивариантный, регрессионный анализ влияния компонентов МС на ОШ МИ

Факторы ОШ 95% ДИ p

АГ 130/85 мм рт.ст. 2,6 1,5–4,5 <0,001

ОТ >102 см у мужчин, >88 см у женщин 1,8 1,2–2,7 <0,01

Глюкоза 6,1 ммоль/л 1,6 1,0–2,4 0,03

ХС ЛВП: <1,0 ммоль/л у мужчин; <1,3 ммоль/л у женщин 1,1 0,6–2,0 0,7

ТГ 1,7 ммоль/л 1,0 0,7–1,5 0,9

Таблица 4

Многовариантный, логистический, регрессионный 

анализ влияния компонентов МС на ОШ МИ

Компоненты МС ОШ 95% ДИ p

АГ 130/85 мм рт.ст. 2,1 1,3–3,5 <0,01

ОТ >102 см у мужчин,

>88 см у женщин

1,7 1,2–2,3 <0,01
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рию 130/85 у 75%, АО у 43%. У женщин частота АО 

по критериям NCEP АТР III (2001) оказалась вдвое 

выше, чем у мужчин — 59% vs 24%. Также среди 

женщин чаще встречается МС и СД [14].

Висцеральное ожирение, являясь чувствитель-

ным маркером ИР, ассоциировано с риском разви-

тия СД и ССЗ. Тренд распространенности избыточ-

ной массы тела и ожирения в новосибирской попу-

ляции 45–64 лет вырос с середины 80-х гг на 4%. 

Это прогнозирует дальнейший рост частоты АО 

и увеличение частоты МС [10].

В дефинициях МС подчеркивается существо-

вание межпопуляционной и этнической вариа-

бельности отрезных точек ОТ, при которых появ-

ляются метаболические нарушения. Для мужской 

популяции Новосибирска значения этих отрезных 

точек соответствуют критериям европеоидных 

популяций (94 см), а для женской — превышают их 

(91 см) [14].

Исходя из представленных результатов, можно 

предположить, что риск МИ в новосибирской попу-

ляции при долговременном наблюдении лиц с мета-

болическими нарушениями определяют высокая 

распространенность и высокие среднепопуляцион-

ные значения уровней компонентов МС. Риск МИ 

ассоциирован как с полным метаболическим кла-

стером, в классическом варианте, включающим все 

компоненты МС, так и с наличием 2 или 3 ключе-

вых компонентов МС (таблица 5).

Заключение
Результаты представленного исследования сви-

детельствуют о том, что:

ОР МИ при наличии клиники МС при 9-лет-

нем проспективном наблюдении в популяции 

г. Новосибирска в возрасте 45–69 лет увеличивается 

в 1,8 раза у мужчин и в 2,3 раза у женщин по крите-

риям МС NCEP ATP III (2001) и в 1,7 и 2,1 раза, 

соответственно, по критериям ВНОК (2009).

(2009) — в 1,7 (95% ДИ 1,1–2,5) и 2,1 раза (95% ДИ 

1,3–3,5), соответственно (таблица 5).

С целью определить оптимальное количество 

компонентов МС, чувствительных к выявлению 

риска МИ, были проанализированы комбинации 2 

(АГ и ОТ) и 3 (АГ, ОТ и уровень глюкозы крови) фак-

торов в соответствии с различными дефинициями 

синдрома. Компоновка метаболического кластера 

проводилась с учетом установленной в предшеству-

ющем регрессионном анализе значимости для разви-

тия МИ сочетания АГ ( 130/85 мм рт.ст.) и АО 

(>102 см у мужчин; >88 см у женщин), а также дока-

занной в крупных мета-анализах связи нарушений 

углеводного обмена с риском МИ [11]. В таблице 4 

представлены значения ОР МИ, рассчитанные для 

различных сочетаний компонентов МС, которые 

свидетельствуют о значимом увеличении риска МИ 

при 2- и 3-компонентных кластерах МС. Показатели 

ОР по критериям МС NCEP ATP III (2001) составили 

у мужчин — 1,8 (95% ДИ 1,2–2,6) и 2,3 (95% ДИ 

1,6–3,4), у женщин — 3,1 (95% ДИ 1,8–5,1) и 2,0 (95% 

ДИ 1,3–3,1) при включении в кластер, соответ-

ственно, 2 и 3 компонентов синдрома. Аналогичные 

показатели для критериев ВНОК (2009): у мужчин — 

2,2 (95% ДИ 1,3–3,6) и 1,8 (95% ДИ 1,3–2,6), у жен-

щин — 3,0 (95% ДИ 1,6–5,7) и 1,7 (95% ДИ 1,1–2,6).

Обсуждение
Выявленная в настоящем исследовании связь 

метаболических нарушений с риском развития МИ 

согласуется с эпидемиологическими данными 

о распространенности МС и его отдельных компо-

нентов в новосибирской популяции. При этом есть 

ряд характерных особенностей. В отличие от попу-

ляций европейских стран в Новосибирске сравни-

тельно высокая распространенность МС, особенно 

у женщин [10, 12, 13]. Из компонентов МС повы-

шены популяционные значения: уровня глюкозы 

крови натощак у 29% обследованных, АД по крите-

Таблица 5

ОР МИ у мужчин и женщин при различных сочетаниях компонентов МС

Компоненты МС Комбинации 

факторов

мужчины р женщины p

ОР 95% ДИ ОР 95% ДИ

N
C

E
P

 A
T

P
 

II
I 

(2
0

0
1

) 

АГ 130/85 мм рт.ст. 3 из 5* 1,8 1,3–2,6 0,001 2,3 1,5–3,6 <0,001

ОТ >102 см у мужчин, >88 см у женщин АГ+ОТ 1,8 1,2–2,6 0,003 3,1 1,8–5,1 <0,001

Глюкоза 6,1 ммоль/л АГ+ОТ+Глюкоза 2,3 1,6–3,4 <0,001 2,0 1,3–3,1 0,001

ХС ЛВП <1,0 ммоль/л у мужчин, <1,3 ммоль/л у женщин

ТГ 1,7 ммоль/л

В
Н

О
К

 (
2

0
0

9
) 

ОТ >94 см у мужчин, >80 см у женщин ОТ+2** дополни-

тельных из 6

1,7 1,1–2,5 0,008 2,1 1,3–3,5 0,003

АГ 130/85 мм рт.ст.

Глюкоза 6,1 ммоль/л АГ+ОТ 2,2 1,3–3,6 0,002 3,0 1,6–5,7 0,001

ХС ЛВП <1,0 ммоль/л у мужчин, <1,2 ммоль/л у женщин АГ+ОТ+Глюкоза 1,8 1,3–2,6 <0,001 1,7 1,1–2,6 0,014

ХС ЛНП >3,0 ммоль/л

ТГ 1,7 ммоль/л

Примечание: * — критерии МС NCEP ATP III (2001); ** — критерии МС ВНОК (2009).
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На индивидуальном уровне необходим конт-

роль за всеми компонентами МС, в то же время 

для оптимизации практической работы врачей, 

связанной с выявлением риска МИ, можно 

использовать простой, но информативный под-

ход, проводя скрининг 2 или 3 ключевых марке-

ров МС.

Групповое и независимое влияние на ОШ раз-

вития МИ в городской популяции Западной Сибири 

оказывают АГ (OШ=2,1) и АО (OШ=1,7) (критерии 

МС NCEP ATP III, 2001).

Учитывая степень влияния на развитие МИ, 

МС следует отнести к одному из значимых предик-

торов риска МИ в сибирской популяции.
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