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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ И ЧАСТОТА ВСТРЕЧАЕМОСТИ КОМПОНЕНТОВ 
МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА У ЖИТЕЛЕЙ-СЕВЕРЯН

ФГБУН Научно-исследовательский центр «Арктика» Дальневосточного отделения РАН,  685000, г. Магадан, Россия

Глобальная распространенность метаболического синдрома растет ежедневно, так в настоящее время в различных 
регионах мира выявлена значимая тенденция к росту распространённости метаболического синдрома, что в совре-
менных условиях приобретает характер эпидемии. До настоящего времени на территории Магаданской области не 
проводились работы по изучению распространенности и частоты встречаемости компонентов метаболического 
синдрома у жителей-северян. Исходя из чего, данное исследование направлено на определение распространенности 
основных и дополнительных компонентов метаболического синдрома среди жителей Северного региона (в возрасте 
от 17 до 74 лет). В исследованиях приняли участие 240 уроженцев из числа европеоидов: юноши, мужчины трудоспо-
собного и пенсионного возраста, проживающие на территории Магаданской области. В работе использовали фото-
метрические, иммунохемилюминесцентные методы исследования, а также стандартные методы оценки индекса 
массы тела и сердечно-сосудистой системы. Факторы метаболического синдрома были определены в соответствии 
с критериями Национальной образовательной программой по холестерину (NCEP), группы по лечению взрослых III 
(ATP III), Международной федерации диабета (IDF) и Консенсуса международных экспертов в областях кардиологии 
и эндокринологии.
Проведен анализ частоты встречаемости пяти основных (избыточной массы тела, нарушения углеводного обмена, 
артериальной гипертензии, гипертриглицеридемии, гипоальфахолестеринемии) и трех дополнительных (наличие инсу-
линорезистентности, нарушение пуринового обмена и дефицитная и недостаточная концентрация витамина D) компо-
нентов метаболического синдрома, а также их сочетаний в различных возрастных группах уроженцев Севера. Согласно 
критериям ATP III, NCEP и IDF, распространенность встречаемости метаболического синдрома была выше среди лиц 
пожилого возраста и составила 47% по сравнению с лицами трудоспособного возраста (21%) и относительно группы 
юношей (3%). Выявлена более высокая частота распространения как основных, так и дополнительных факторов мета-
болического синдрома в группах лиц пожилого возраста. Суммарный индекс встречаемости факторов метаболического 
синдрома в группе юношей составил 101%; в группе мужчин трудоспособного возраста – 180%, а у мужчин пенсионного 
возраста – 274%. Полученные данные о распространенности и частоте встречаемости компонентов метаболического 
синдрома в различных возрастных группах уроженцев Севера могут быть использованы в качестве информационной 
базы, что позволит на научной основе планировать и, в дальнейшем проводить целенаправленные профилактические 
мероприятия, что, в конечном счете, позволить улучшить качество и продолжительность жизни жителей-северян.

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  уроженцы Севера; основные компоненты метаболического синдрома; дополнительные компо-
ненты метаболического синдрома. 
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Averyanova I. V.
OCCURRENCE OF METABOLIC SYNDROME COMPONENTS IN NORTHERNERS
Scientific Research Center «Arktika», Fareastern Branch of the Russian Academy of Sciences, 685000, Magadan, Russia
The metabolic syndrome is currently becoming more common. It is a significant public health concern as it is epidemic 
affecting populations in many regions of the world. In Magadan region no research has been carried out to study the 
frequency of components of the metabolic syndrome among northerners. This survey was performed to assess the occurrence 
of the main and additional components of the metabolic syndrome among 17 to 74 year old residents of the Northern 
region. Two hundred and forty north born Caucasians participated in the study: male subjects at their young age, working 
age, and retirement age, all belonging to the territory of Magadan region. We used photometric, immunochemiluminescent 
research methods, as well as standard methods for assessing body mass index and cardiovascular system. The metabolic 
syndrome factors were determined in accordance with the criteria of the National Cholesterol Education Program (NCEP), 
the Adult Treatment Program III (ATP III), the International Diabetes Federation (IDF), and the Consensus of International 
Experts in Cardiology and Endocrinology. We analyzed five main components of the metabolic syndrome (overweight, 
carbohydrate metabolic impairments hypertension, hypertriglyceridemia, hypoalphacholesterolemia) and three additional 
components (presence of insulin resistance, purine metabolism disorder, deficient and insufficient concentrations of vitamin 
D). Combinations of the components were also studied through the examined age groups. According to the ATP III, NCEP 
and IDF criteria, the metabolic syndrome was more common in elderly subjects (47%) than in working age (21%) or young 
examinees (3%). Older males tended to exhibit higher frequency of both the main and additional factors of metabolic 
syndrome. The total index of the occurrence of metabolic syndrome factors in the group of young men was 101%; in the 
group of men of working age – 180%, and in men of retirement age – 274%.
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The results on occurrence of the metabolic syndrome components observed in the surveyed groups of northerners can make 
an information data base, which we assume can be applied when planning and carrying out scientifically grounded preventive 
measures, which will improve subjective quality of life and its expectancy under the North conditions.

K e y  w o r d s :  north born population; main components of the metabolic syndrome; additional components of the metabolic 
syndrome.
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Введение. Метаболический синдром – это совокуп-
ность множества кардиометаболических факторов ри-
ска, включающая в себя центральное ожирение, повы-
шенное артериальное давление, повышенный уровень 
глюкозы натощак и дислипидемию, при этом возник-
новение метаболического синдрома является условием 
высокого риска развития сердечно-сосудистых заболе-
ваний (ССЗ) [1]. Также указывается на то, что тяжесть 
коронавирусной инфекции (COVID-19) усиливается 
при наличии метаболического синдрома [2]. Глобальная 
распространенность метаболического синдрома растет 
почти ежедневно, так в настоящее время в различных 
регионах мира выявлена значимая тенденция к росту 
распространённости метаболического синдрома, что в 
современных условиях приобретает характер эпидемии 
[3], что связывают с быстрой урбанизацией, чрезмерным 
потреблением энергии, развитием ожирения и малопод-
вижным образом жизни [4]. Прогнозы неутешительно 
показывают, что к 2025 г. число лиц с метаболическим 
синдромом может достигнуть 500 млн. человек [5]. Ме-
таболический синдром увеличивает риск сахарного диа-
бета 2 типа (СД2), сердечно-сосудистых заболеваний, 
инфаркта миокарда, инсульта и удваивает риск смертно-
сти от такого события [6].

Необходимо отметить, что на территории Магадан-
ской области до настоящего времени не проводились 
работы по изучению распространенности и частоты 
встречаемости компонентов метаболического синдрома 
у жителей-северян. 

Исходя из вышесказанного, целью данной работы 
явилось выявление факторов риска развития метаболи-
ческого синдрома и его вариантов в популяции жителей 
Севера в ряду от лиц юношеского возраста к группе лиц 
пожилого возраста. 

Материал и методы. Для поставленной цели в рам-
ках реализации программы научного мониторинга жите-
лей-северян  «Арктика. Человек. Адаптация», проводи-
мой на базе НИЦ «Арктика» ДВО РАН (г. Магадан) было 
проведено комплексное обследование 240 представите-
лей мужского пола – уроженцев Северных территорий. 
В исследованиях приняли участие 147 юношей из числа 
европеоидов (средний возраст которых составил 18,8±0,7 
лет), характеризующихся следующими антропометри-
ческими показателями: длина тела – 178,9±0,5 см, мас-
са тела 70,5±0,6 кг, индекс массы тела – 21,9±0,2 кг/м2.  
Также были обследованы 55 мужчин трудоспособного 

возраста (36,8±0,8 лет) из числа европеоидов, прожива-
ющих на территории Магаданской области, средние со-
матометрические показатели которых имели следующие 
числовые величины: длина тела составила 180,5±0,9 см, 
масса тела была равна 84,1±1,1 кг и индекс массы те-
ла (ИМТ) был равен 25,8±0,5 кг/м2. Помимо вышеопи-
санных групп, в исследованиях участвовали 38 мужчин 
пожилого возраста (66,6 ±1,1 лет) у которых масса тела 
составила 83,9±1,4 кг, длина тела – 173,3±0,9 см, а ИМТ 
равнялся 27,9±0,4 кг/м2.

У обследуемых определяли основные показатели фи-
зического развития: длину тела с точностью до 0,5 см с 
помощью настенного ростомера, массу тела измеряли с 
точностью до 0,1 кг с использованием медицинских ве-
сов. Из полученных антропометрических характеристик 
рассчитывали индекс массы тела (ИМТ, кг/м2). Артери-
альное давление – систолическое (САД, мм рт.ст.) и диа-
столическое (ДАД, мм рт.ст.) регистрировали на плече-
вой артерии в состоянии покоя (сидя) с использованием 
автоматического тонометра Nessei DS-1862 (Япония).

Содержание триглицеридов (ТГ, ммоль/л), холе-
стерина липопротеинов высокой плотности (ЛПВП, 
ммоль/л) определяли колориметрическим фотометри-
ческим методом с использованием AU 680 (Beckman 
Coulter, США). Анализ глюкозы натощак определяли 
гексокиназным методом на биохимическом анализаторе 
AU 680 (Beckman Coulter, США). Исследование 25(ОН) 
витамина D в сыворотке крови выполняли на автомати-
ческом иммунохимическом анализаторе Unicel DxI 800 
(Beckman Coulter, США) с использованием технологии 
ACCESS-ИФА. Инсулин определяли с использованием 
иммунохимического анализатора «IMMULITE 2000XPi» 
(Siemens, США) с использованием метода ферментатив-
но-усиленной хемилюминесценции. Оценка инсулино-
резистентности производилась на основе предложенной 
D.R. Matthews и соавт. [7] формуле для расчета:

Индекс НОМА-IR: [Инсулин (мкМе/мл) × Глюкоза 
(ммоль/л)]/22,5. 

Определение мочевой кислоты проводилось коло-
риметрическим ферментативным уриказным методом с 
использованием AU 680 (Beckman Coulter, США).

Критерии включения в группу с метаболическим син-
дромом были определены исходя из положений Нацио-
нальной образовательной программой по холестерину 
(NCEP) [8], Группы по лечению взрослых III (ATP III) [9] и 
критериев Международной федерации диабета (IDF) [10], 
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а также критериев Консенсуса международных экспертов 
в областях кардиологии и эндокринологии [6].

Так, при выявлении у обследуемых концентрации 
глюкозы натощак более 5,5 ммоль/л определяли наруше-
ние углеводного обмена. При концентрации триглице-
ридов (ТГ), превышающей значения 1,7 ммоль/л, уста-
навливали гипертриглицеридемию. При уровне холесте-
рина липопротеинов высокой плотности (ЛПВП) менее 
1,03 ммоль/л фиксировали наличие гипоальфахолесте-
ринемии. При величинах систолического артериального 
давления (САД) ≥ 130 мм рт.ст. и/или диастолического 
артериального давления (ДАД) ≥ 85 мм рт.ст. опреде-
ляли артериальную гипертензию. Для определения из-
быточной массы тела руководствовались критериями 
Экспертов американской ассоциации клинических эндо-
кринологов [11] при индексе массы тела ИМТ более 25 
кг/м2, а также заключением Международной федерации 
диабета (IDF) о соответствии пограничной величины 
окружности талии к значению индекса ИМТ, равному 
25 кг/м2 [10]. В качестве дополнительных факторов ме-
таболического синдрома анализировали концентрацию 
мочевой кислоты, где при значениях более 400 мкмоль/л 
регистрировали нарушение пуринового обмена [12]. Для 
определения недостаточного и дефицитного уровней 
концентрации 25(ОН) витамина D использовали порого-
вые значения в соответствии с критериями Клинических 
рекомендаций Российской ассоциации эндокринологов 
(2016), где оптимальным уровнем считалась концен-
трация 30-100 нг/мл (75-250 нмоль/л), недостаточность 
определялась при уровне, варьирующем от 20 до 30 нг/
мл (от 50 до 75 нмоль/л) и дефицит определялся при 
концентрации менее 20 нг/мл (менее 50 нмоль/л) [13]. 
Выявление инсулинорезистентности проводили с помо-
щью метода оценки гомеостатической модели (HOMA-
IR) с точкой отсечения > 2,50 усл. ед. [14].

Исследование было выполнено в соответствии с 
принципами Хельсинской Декларации (2013) [15]. Про-
токол исследования был одобрен комиссией по биоэтике 
ФГБУН ИБПС ДВО РАН (№001/019 от 29.03.2019 г.). У 
всех обследуемых было получено письменное информи-
рованное согласие для включения в исследование.

Полученные результаты подвергнуты статистической 
обработке с применением пакета прикладных программ 
«Statistica 7.0» Проверка на нормальность распределения 
измеренных переменных осуществлялась на осно-
ве теста Шапиро–Уилка. Все показатели отклонений 
измерялись в процентах от физиологической нормы 
или общепринятых референсных значений с расчетом 
ошибки средней для доли. Статистическая значимость 
различий определялась с помощью t-критерия Стью-
дента. Критический уровень значимости (p) в работе 
принимался равным 0.05; 0.01; 0.001 [16].

Результаты. В таблице представлены результаты 
частоты встречаемости основных и дополнительных 
компонентов метаболического синдрома у юношей, 
мужчин трудоспособного и пожилого возраста. Для 
определения доли лиц с избыточной массой тела была 
проведена дифференциация обследованных лиц по ве-
личинам индекса массы тела, которая показала, что в 
группе юношей дефицит массы тела был зафиксирован 
в 11 % случаев, а доля лиц с ожирением I степени соста-
вила лишь 1%, нормальная масса тела в группе юношей 
была у 79% обследуемых, а избыточная масса тела была 
у 9% обследуемых. 

Частота встречаемости ожирения I степени в группе 
мужчин трудоспособного возраста возрастала до 17%, 
нормальная масса тела в группе мужчин была выявле-
на лишь у 36% обследуемых, при этом в исследуемой 
выборке мужчин трудоспособного возраста отсутству-
ют лица, характеризующиеся дефицитом массы тела на 
фоне увеличения доли лиц с избыточной массой тела до 
47%. В группе мужчин пожилого возраста на фоне более 
высоких величин ИМТ (27,9±0,4 кг/м2) избыточная мас-
са тела была характерна 58%, ожирение I степени было 
выявлено у 25% обследуемых, а нормальная масса тела 
была отмечена у 17% мужчин пожилого возраста. Ис-
ходя их чего избыточная масса тела (ИМТ > 25 кг/м2)  
была характерна 10±2% юношеской группы, 64±6% 
мужчин среднего возраста с увеличением к группе лиц 
пожилого возраста до 83±6%. Гипертриглицеридемия в 
группе юношей была выявлена у 5±2%, у мужчин сред-
него возраста у 24±5% и у 35±7% обследуемых мужчин 

Частота встречаемости основных и дополнительных компонентов метаболического синдрома  
у юношей, мужчин трудоспособного и пожилого возраста 

Компоненты метаболического  
синдрома

Юноши,
n=147

Мужчины  
трудоспособного  

возраста, n=55

Мужчины  
пожилого возраста,

n=38

Уровень значимости различий между  
юношами и представителями  

пожилого возраста

Основные компоненты метаболического синдрома

Избыточная масса тела 10±2 % 64±6 % 83±6 % p<0,001

Артериальная гипертензияпо САД 32±3 % 14±4 % 61±7 % p<0,001

Артериальная гипертензияпо ДАД 17±3 % 44±6 % 47±7 % p<0,001

Нарушения углеводного обмена 29±4 % 30±6 % 43±7 % p<0,05

Гипертриглицеридемия 5±2 % 24±5 % 35±7 % p<0,001

Гипоальфахолестеринемия 8±2 % 4±3 % 5±3 % p=0,41

Дополнительные компоненты метаболического синдрома

Нарушения пуринового обмена Нет данных 15±4 % 16±5 %

Инсулинорезистентность 13±3 % 49±6 % 50±7 % p<0,001

Дефицит витамина D Нет данных 76±5 % 76±6 %
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пожилого возраста. Гипоальфахолестеринемия была ха-
рактерна 8±2% юношей, 4±3% мужчин среднего возрас-
та и 5±3% мужчин пенсионного возраста с отсутствием 
значимых различий в исследуемых группах. Анализ до-
полнительных компонентов метаболического синдро-
ма показал, что нарушение пуринового обмена было 
выявлено у 15±4% мужчин трудоспособного возраста 
и у 16±5% мужчин пожилого возраста. Инсулинорези-
стентность была характерна 13±3% обследуемых их 
числа представителей юношеского периода онтогенеза 
и 49±6% и 50±7% мужчин трудоспособного и пенсион-
ного возраста ответственно. Недостаточная и дефицит-
ная концентрация витамина D была выявлена у 76% как 
представителей мужчин среднего возраста, так и груп-
пы мужчин пенсионного возраста. Распространенность 
метаболического синдрома в группе юношей составила 
3%. Среди мужчин трудоспособного возраста метабо-
лический синдром выявлялся чаще, чем среди юношей 
(21%) с увеличением частоты встречаемости в группе 
представителей пожилого возраста (47%). 

Обсуждение. Полученные данные указывают на то, 
что в возрастном аспекте наблюдается увеличение доли 
лиц, для которых характерно наличие как основных, так 
и дополнительных факторов метаболического синдро-
ма. Так, показано, что 64±6% обследуемых мужчин тру-
доспособного возраста имеют избыточную массы тела, 
что на значимую величину выше, относительно группы 
юношей (p<0,001), и, соответственно значимо ниже, чем 
в группе мужчин пожилого возраста (p<0,05), в кото-
рой уже 83% характеризовались ИМТ, превышающим 
нормативный диапазон. Полученные нами результаты 
в полной мере согласуются с исследованиями других 
авторов, где указывается на то, что в онтогенезе проис-
ходит закономерное увеличение частоты встречаемости 
общего и висцерального ожирения, при этом данные из-
менения имеют прямую зависимость от возраста [17]. 

Уровень артериального давления относится к ос-
новным индикаторам функционального состояния сер-
дечно-сосудистой системы, при этом поддержание оп-
тимальной величины артериального давления обеспе-
чивается достаточно сложной морфофизиологической 
системой, включающей совокупность нейрогумораль-
ных процессов и соматометрических структур, объеди-
ненных сетью взаимосвязей [18]. В нашем исследовании 
показано, что, уже начиная с юношеского периода онто-
генеза, отмечается достаточная степень напряжения в 
работе сердечно-сосудистой системы, что проявляется 
значительным процентом доли лиц с ВНАД и артери-
альной гипертензий по систолическому артериальному 
давлению равная 32±3%, со значимым снижением про-
цента встречаемости у группы мужчин трудоспособно-
го возраста (14±4%,  p<0,001) и с выраженным увели-
чением в выборке представителей пожилого возраста, 
до 61,7±3% (p<0.001). Такие особенности наблюдалось 
на фоне значимо более низкого процента встречаемости 
ВНАД и артериальной гипертензии по диастолическо-
му артериальному давлению у юношей нашего региона 
с величиной равной 17±3%, с возрастанием у мужчин 
трудоспособного возраста до 44±6% (p<0,001) и у муж-
чин пожилого возраста до 47±7% (p<0,001).

Исходя из полученных данных, сумма частот встре-
чаемости лиц с высоким нормальным артериальным 
давлением и артериальной гипертензией I степени, как 
по САД, так и по ДАД, была нами расценена как сте-
пень напряжения в деятельности сердечно-сосудистой 

системы и составила в группе юношей – 49%, у мужчин 
трудоспособного возраста – 58% и у обследованной вы-
борке мужчин пенсионного возраста – 108%,

Известно, что основным показателем углеводного 
обмена является уровень глюкозы в крови натощак, при 
этом превышение нормогликемического порога являет-
ся причиной развития сахарного диабета 2-го типа, яв-
ляется основным фактором риска ишемической болезни 
сердца (ИБС), слепоты, почечной недостаточности и 
всех видов рака [19]. Как показывают результаты наше-
го исследования, частота встречаемости повышенного 
уровня глюкозы в группе юношей составила 29±2%, с 
отсутствием значимых отличий относительно группы 
представителей трудоспособного возраста, у которых 
доля лиц с гипергликемией равнялась 30±6% (p=0,88) с 
возрастающей долей лиц до 43±7% (p<0.05) в выборке 
мужчин пожилого возраста.

Известно, что холестерин липопротеинов высокой 
плотности (ЛПВП) обычно используются в качестве до-
статочно информативного биомаркера риска развития 
сердечно-сосудистых заболеваний [20]. Показано, что 
снижение концентрации ЛПВП ниже нормативного диа-
пазона связано с инсулинорезистентностью и сахарным 
диабетом 2-го типа [21]. Помимо этого оптимальный 
уровень ЛПВП также имеет различные положительные 
эффекты, такие как антиоксидантная, антиагрегантная 
и антикоагулянтная функция [22], все это способству-
ет профилактическому эффекту в отношении сердеч-
но-сосудистых заболеваний. В группе юношей распро-
страненность пониженного холестерина ЛПВП в плаз-
ме натощак составила 8±2%, с отсутствием значимых 
различий относительно группы мужчин трудоспособ-
ного и пенсионного возраста, у которых гипоальфахо-
лестеринемия была выявлена в 4±3% (p=0,27) и 5±3% 
случаев(p=0,40), соответственно. 

Показано, что уровень триглицеридов, превышаю-
щий нормативный диапазон, является маркером риска 
развития диабета у здоровых мужчин и является ком-
понентом «порочного метаболического круга» [23], так 
как связан с повышением уровня свободных жирных 
кислот, обусловливающих снижение чувствительности 
к инсулину [24], в то время как низкие величины три-
глицеридов, напротив, снижают риск развития данных 
проявлений [23]. Степень возрастания гипертригли-
церидемии имела возрастзависимую ассоциацию, так 
в группе юношей доля лиц с превышением уровня ТГ 
относительно нормативного диапазона составила 5±2% 
со значимым увеличением к группам представителей 
мужчин трудоспособного возраста (24±5%, p<0,001) и 
пенсионного возраста (35±7%, p<0,001).

HOMA-IR представляет собой индекс, отражающий 
взаимосвязь между секрецией инсулина поджелудочной 
железой и способностью поддерживать оптимальный 
уровень гликемии [25] и в настоящее время рассматрива-
ется как один из действенных маркеров, используемых 
для оценки инсулинорезистентности [26]. Известно, что 
состояние инсулинорезистентности, помимо возникно-
вения сахарного диабета 2-го типа также обусловли-
вает ожирение, артериальную гипертензию, дислипи-
демию и атеросклероз [27]. Необходимо подчеркнуть, 
что в настоящее время доминирующей является точка 
зрения, согласно которой в основе развития метаболи-
ческого синдрома лежит феномен инсулинорезистент-
ности  периферических тканей, тесно ассоциированной 
с избыточной массой тела [28]. Результаты нашего ис-
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следования показали, что индекс НОМА превышал зна-
чения нормы у 13±3% обследуемых из числа юношей, у 
49±6% у мужчин трудоспособного возраста и у 50±7% 
мужчин пожилого возраста. Необходимо отметить, что, 
несмотря на отсутствие значимых различий между 
представителями трудоспособного и пожилого возрас-
та по количеству лиц, которым свойственно нарушение 
углеводного обмена (гипергликемия), в группе трудо-
способного возраста отмечается увеличение доли лиц с 
признаками инсулинорезистентности. Полученные в на-
шем исследовании результаты в полной мере согласуют-
ся с данными других исследователей, которые феномен 
инсулинорезистентности описывают как пониженную 
чувствительность и реактивность клеток-мишеней к 
действию инсулина при его достаточной концентрации, 
приводящую к снижению одного или нескольких био-
логических эффектов этого гормона, при этом наличие 
нарушения углеводного обмена является не обязатель-
ным [29]. В данном случае идет речь о так называемой 
латентной инсулинорезистентности, при которой на фо-
не отсутствия гипергликемии наблюдаются дислипиде-
мические сдвиги и избыточная (или даже нормальная) 
масса тела [30]. 

Сывороточная мочевая кислота является конечным 
продуктом метаболизма пуринов у людей [31]. Высо-
кая сывороточная мочевая кислота или гиперурикемия 
считаются маркером воспаления и связана с неблаго-
получными исходами при сердечной недостаточности 
[32]. Хотя мочевая кислота и не входит в определение 
метаболического синдрома, но несколько исследований 
показали положительную корреляцию между ними [33]. 
Необходимо отметить, что бессимптомная гиперурике-
мия широко распространена в популяции, в том числе 
среди жителей нашей страны и вносит существенный 
вклад в общий сердечно-сосудистый риск [34]. Резуль-
тат исследования показали, что нарушение пуринового 
обмена было выявлено у 15±4% мужчин трудоспособно-
го возраста и у 16±5% мужчин пожилого возраста. При 
этом необходимо указать на то, что выявленная в нашем 
исследовании доля лиц с гиперурикемией значительно 
ниже, чем указывается в исследованиях групп лиц по-
жилого возраста, где она составила 27,6% [35].

Дефицит витамина D является проблемой обще-
ственного здравоохранения, поскольку он носит панде-
мический характер [36]. Согласно результатам исследо-
вания, недостаточный и дефицитный уровни витамина 
D, также могут увеличивать риск возникновения мета-
болического синдрома [37,38]. Показано, что уровень 
25(OH)D в сыворотке крови был обратно связан с ри-
ском абдоминального ожирения, артериальной гипер-
тензией и аномальным гомеостазом глюкозы [39], а 
также риском развития резистентности к инсулину [40]. 
Учитывая плейотропное действие витамина D, было вы-
сказано предположение, что он может способствовать 
развитию благоприятного метаболического профиля, 
именно с этой позиции, сывороточную концентрацию 
25-гидроксихолекальциферола [25(OH)D] – основного 
маркера статуса витамина D – в настоящее время рас-
сматривают как альтернативный биомаркер метаболи-
ческого здоровья [41]. Результаты нашего исследования 
демонстрируют достаточно высокий процент недоста-
точной и дефицитной концентрации витамина D, кото-
рая была зафиксирована у 76% как представителей муж-
чин трудоспособного возраста, так и группы мужчин 
пенсионного возраста.

Исходя из критериев Национальной образователь-
ной программой по холестерину (NCEP), группы по 
лечению взрослых III (ATP III), Международной фе-
дерации диабета (IDF) и Консенсуса международных 
экспертов в областях кардиологии и эндокринологии 
предварительное определение метаболического син-
дрома основано на присутствии 3 и более факторов. 
Сравнивая распространенность метаболического син-
дрома среди группы юношей, мужчин среднего возрас-
та и мужчин пожилого возраста следует указать на то, 
что распространенность метаболического синдрома в 
выборке лиц пожилого возраста почти в 15,5 раза вы-
ше, чем в группе юношей, которая составила 47% про-
тив 3% (р<0,001) соответственно. 

Ранжирование степеней отклонение анализируемых 
показателей от нормативных диапазонов позволило 
сформировать формулы для 3-х групп, начиная с наи-
большего процента встречаемости в выборке с одно-
временным расчетом специального индекса –суммар-
ного индекса встречаемости факторов метаболическо-
го синдрома (по сумме отклонения в процентах пяти 
показателей от референса). В целом, встречаемость 
«фенотипических» вариантов основных компонентов 
метаболического синдрома представлена следующими 
формулами: 

Для юношей: ↑САД >↑ГЛЮ > ↑ ДАД > ↑ МТ > 
↓ЛПВП > ↑ТГ, где суммарный индекс встречаемости 
факторов метаболического синдрома составила 101%;

Для мужчин среднего возраста: ↑ МТ > ↑ ДАД > 
↑ГЛЮ > ↑ТГ > ↑САД > ↓ЛПВП с суммарным индексом 
встречаемости факторов метаболического синдрома 
равным 180%;

Для мужчин пожилого возраста: ↑ МТ > ↑САД > ↑ 
ДАД > ↑ГЛЮ > ↑ТГ > ↓ЛПВП, где суммарный индекс 
встречаемости факторов метаболического синдрома со-
ставил 274%.

Из представленных формул видно, что в группе юно-
шей, с большой частотой встречается фактор ВНАД и 
артериальной гипертензии по САД, что свидетельствует 
о раннем дебюте напряжения в работе сердечно-сосуди-
стой системы уже в молодом возрасте. На втором месте 
в структуре формулы для юношей с достаточным удель-
ным весом (29%) оказался фактор нарушения углевод-
ного обмена. Фактор ВНАД и артериальной гипертен-
зии по диастолическому артериальному давлению рас-
положился на третьем месте в структуре формулы. На 
4-м месте оказался компонент избыточной массы тела, а 
на 5-м и 6-м месте – факторы гипоальфахолестеринемии 
и гипертриглицеридемии, соответственно. 

При анализе абсолютного вклада основных ком-
понентов метаболического синдрома было показано, 
что у исследуемых мужчин-северян трудоспособно-
го и пожилого возраста доминирующим компонентом 
структуры оказалась избыточная масса тела, которая 
встречалась в подавляющем числе случаев. В группе 
мужчин трудоспособного возраста в структуре  рас-
пределения  факторов на втором месте оказался компо-
нент ВНАД и артериальной гипертензии по диастоли-
ческому артериальному давлению, на 3-м месте – на-
рушение углеводного обмена. На 4-м месте находился 
фактор выявленной гипертриглицеридемии, тогда как 
в группе юношей данный фактор находился на послед-
нем месте в структуре. С последующим включением в 
структуру фактора ВНАД и артериальной гипертензии 
по систолическому артериальному давлению, который, 
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сместился из превалирующего компонента в структуре 
формулы юношей, на 5-е место в группе мужчин тру-
доспособного возраста. Наименьший вклад в структу-
ру распределения основных факторов метаболического 
синдрома у мужчин трудоспособного возраста был ха-
рактерен для гипоальфахолестеринемии.

В группе мужчин пожилого возраста после прева-
лирующего вклада избыточной массы тела в структуру 
формулы на 2-м и 3-м месте находились компоненты на-
пряжения сердечно-сосудистой системы: ВНАД и арте-
риальная гипертензия по систолическому и диастоличе-
скому артериальному давлению соответственно. На 4-м 
месте находился фактор нарушения углеводного обме-
на, а на 5-м и 6-м месте факторы гипертриглицеридемии 
и гипоальфахолестеринемии.

Расчет суммарного индекса встречаемости факторов 
метаболического синдрома показал значительное его 
возрастание в ряду от группы юношей к лицам пожило-
го возраста, где у юношей он составил 101%; в группе 
мужчин трудоспособного возраста – 180%, а у мужчин 
пожилого возраста – 274%.

Заключение. Таким образом, проведенный анализ 
частоты встречаемости пяти основных (избыточной 
массы тела, нарушения углеводного обмена, артериаль-
ной гипертензии, гипертриглицеридемии, гипоальфахо-
лестеринемии) и трех дополнительных (наличие инсу-
линорезизстеностности, нарушение пуринового обмена 
и дефицитная и недостаточная концентрация витамина 
D) компонентов метаболического синдрома, а также их 
сочетаний в различных возрастных группах уроженцев 
Севера выявил более высокую частоту в группах лиц по-
жилого возраста, за исключением гипоальфахолестери-
немии. При этом распространенность метаболического 
синдрома в выборке лиц пожилого возраста почти в 15,5 
раза была выше, чем в группе юношей, которая соста-
вила 47% против 3% (р<0,001) соответственно. Среди 
мужчин среднего возраста метаболический синдром 
был отмечен у 21% обследуемых. 

Распределение встречаемости основных компонен-
тов метаболического синдрома в структуре формул раз-
личалось в зависимости от возрастной группы и имело 
следующий вид: для юношей – ↑САД >↑ГЛЮ > ↑ ДАД 
> ↑ МТ > ↓ЛПВП > ↑ТГ; для мужчин трудоспособно-
го возраста – ↑ МТ > ↑ ДАД > ↑ГЛЮ > ↑ТГ > ↑САД 
> ↓ЛПВП и для мужчин пенсионного возраста – ↑ МТ 
> ↑САД > ↑ ДАД > ↑ГЛЮ > ↑ТГ > ↓ЛПВП. Проведен-
ный анализ основных и дополнительных компонентов 
метаболического синдрома в группе юношей позволил 
выявить преобладание ВНАД и артериальной гипертен-
зии по САД, а у мужчин трудоспособного и пенсионного 
возраста максимальную частоту избыточной массы тела 
в анализируемых выборках. При этом в ряду от группы 
юношей к лицам пожилого возраста выявлено значи-
тельное возрастание индекса встречаемости факторов 
метаболического синдрома, величина которого в группе 
представителей юношеского периода онтогенеза соста-
вила 101%; в группе мужчин трудоспособного возраста –  
180%, а у мужчин пожилого возраста – 274%.

Впервые полученные данные о распространенности 
и частоте встречаемости компонентов метаболического 
синдрома в различных возрастных группах уроженцев 
Севера могут быть использованы в качестве информа-
ционной базы, что позволит на научной основе плани-
ровать и, в дальнейшем, проводить целенаправленные 
профилактические мероприятия. 
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