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Цель. Оценка ассоциаций метаболического синдрома (МС) с соци-
ально-демографическими и  поведенческими показателями в  рос-
сийской популяции 25-64 лет.
Материал и методы. В рамках исследования ЭССЕ-РФ 2 в 2017г 
обследованы представительные выборки населения четырех реги-
онов России (Краснодарский край, Омская и  Рязанская области, 
Республика Карелия): мужчины (n=3011) и женщины (n=3721) в воз-
расте 25-64 лет. Отклик ~80%. Исследование одобрено Незави-
симым этическим комитетом ФГБУ “НМИЦ ТПМ” Минздрава 
России. Все обследованные были опрошены по стандартному 
вопроснику, сформированному по модульному принципу. В анализ 
включали регион проживания, тип поселения, возрастные группы, 
уровень образования, семейное положение, экономические усло-
вия жизни, поведенческие привычки, анамнестические данные. 
Выполнялись антропометрические измерения, измерение артери-
ального давления (АД) тонометром Omron и определение показате-
лей липидного спектра в венозной крови. Диагноз МС выставлялся, 
согласно критериям IDF (2006г). Статистический анализ выполнял-
ся с  помощью среды статистического анализа R 3.6.1 с  открытым 
исходным кодом. 
Результаты. Абдоминальное ожирение (АО) выявлено у  49,7% 
мужчин и  61,6% женщин. Ожирение по индексу массы тела  — 
у 31,6% обследованных (28,6% мужчин и 34% женщин). Частота МС 
во всей выборке составила 33,0% и  увеличивалась с  возрастом. 
В  группе 35-44 лет распространенность МС была статистически 
значимо выше среди мужчин, а среди 55-64 летних — среди жен-
щин. При изучении распределения компонентов МС установлено, 
что АО в  сочетании с  двумя компонентами наблюдалось у  17,2% 
обследованных; АО с тремя компонентами — у 11,8%, АО с четырь-
мя компонентами  — у  4%. Наибольшая распространенность МС 
отмечена в  Рязанской области (мужчины  — 42,0, женщины  — 
37,4%), наименьшая в  – Республике Карелия (мужчины  — 25,8, 
женщины — 29,6%). 
С помощью однофакторной логистической регрессии с  учетом 
поправки на возраст у мужчин выявлены статистически значимые 
ассоциации МС с  курением в  прошлом, низкой физической 
активностью и  злоупотреблением алкоголем. Повышенное АД 
и  нарушения липидного профиля достоверно ассоциировались 

со сниженным доходом. АО статистически значимо ассоциирова-
лось с  браком. Риск наличия сахарного диабета и  повышенного 
уровня глюкозы крови аналогично был ниже у одиноких мужчин. 
Среди женщин риск МС был выше при отсутствии высшего обра-
зования, низким доходе, курении и низком потреблении овощей 
и фруктов. У женщин, проживающих в сельской местности, выше 
риск АО и повышенного АД. Риск наличия нарушений липидного 
обмена был выше среди женщин со средним образованием. 
Большинство указанных ассоциаций подтвердил и многофактор-
ный анализ.
Заключение. МС выявлен у  33% россиян в  возрасте 25-64 лет. 
Доля лиц с МС увеличивается с возрастом, что в связи с увеличе-
нием продолжительности жизни населения РФ позволяет предпо-
ложить рост общего числа лиц, имеющих данную патологию. 
Факторами риска, имеющими значимые ассоциации с МС у жен-
щин, являются курение, недостаточное потребление овощей 
и фруктов, отсутствие высшего образования и доход ниже средне-
го. Статистически значимые ассоциации наличия МС у  мужчин 
связаны с  чрезмерным потреблением алкоголя, курением и  низ-
кой физической активностью. МС  — симптомокомплекс, снизить 
частоту которого в популяции возможно за счет изменения образа 
жизни и  привычек при необходимости в  сочетании с  медикамен-
тозной терапией.
Ключевые слова: метаболический синдром, социально-демогра-
фические показатели, курение, алкоголь, ожирение, сердечно-
сосудистые заболевания. 
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АГ — артериальная гипертония, АД — артериальное давление, АО — абдоминальное ожирение, МС — метаболический синдром, ОТ — окружность талии, ОХС — общий холестерин, СД-2 — сахарный диабет 
2 типа, ТГ — триглицериды, ФР — факторы риска, ХС — холестерин, ЭССЕ-РФ — Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний в различных регионах Российской Федерации, IDF — International Diabetes 
Federation.

Введение
Метаболический синдром (МС) является рас-

пространенной патологией, возникающей в резуль-
тате малоподвижного образа жизни, увеличения 

вследствие этого частоты ожирения в  популяции, 
и  определяется совокупностью физиологических, 
биохимических, клинических и  метаболических 
факторов, которые напрямую увеличивают риск 
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Aim. To assess the associations of metabolic syndrome (MS) with socio-
demographic and behavioral factors in the Russian population aged 
25-64 years.
Material and methods. As part of the ESSE-RF 2 study, representative 
samples of the population of four Russian regions (Krasnodar Krai, 
Omsk and Ryazan Oblasts, Republic of Karelia) were examined: men 
(n=3011) and women (n=3721) aged 25-64 years. The response rate 
was approximately 80%. The study was approved by the Independent 
Ethics Committee of National Medical Research Center for Therapy and 
Preventive Medicine. All subjects were interviewed using a standard 
questionnaire. We analyzed the region and type of residence (urban/
rural area), age, educational level, marital and economic status, 
behavioral habits, and medical history data. Anthropometric 
measurements were performed. Blood pressure (BP) was measured 
with an Omron BP monitor. Lipid profile were assessed. MS was 
diagnosed according to the IDF criteria (2006). Statistical analysis was 
performed using the R 3.6.1 software package.
Results. Abdominal obesity (AO) was found in 49,7% of men and 61,6% 
of women. Obesity according to body mass index was noted in 31,6% of 
subjects (men  — 28,6% and women  — 34%). MS prevalence in the 
entire sample was 33,0% and increased with age. In the group of 
subjects 35-44 years old, the prevalence of MS was significantly higher 
among men, and among those 55-64 years old — among women. We 
also found that AO in combination with two MS components was 
observed in 17,2% of participants; AO with three components  — in 
11,8%, AO with four components — in 4%. The highest prevalence of MS 
was noted in the Ryazan region (men — 42,0%, women — 37,4%), the 
lowest — in the Republic of Karelia (men — 25,8%, women — 29,6%).
In men, age-adjusted univariate logistic regression revealed significant 
associations of MS with former smoking, low physical activity, and alcohol 
abuse. Elevated BP and lipid profile abnormalities were significantly 
associated with low income level. AO was significantly associated with 
marriage. Similarly, the risk of diabetes and elevated blood glucose levels 
was lower in single men. Among women, the risk of MS was higher in those 
without higher education, with low income, smoking, and low consumption 
of vegetables and fruits. Women living in rural areas have a higher risk of 
AO and high BP. The risk of lipid metabolism disorders was higher among 
women with secondary education. Most of these associations were 
confirmed by multivariate analysis.
Conclusion. MS was diagnosed in 33% of Russians aged 25-64 years. 
The proportion of people with MS increases with age, which, due to the 

life expectancy increase, suggests an increase in the total number of MS 
people. Risk factors associated with MS in women are smoking, 
insufficient consumption of vegetables and fruits, no higher education, 
and low income. In men, MS are associated with excessive alcohol 
consumption, smoking, and low physical activity. MS prevalence can be 
reduced by changing the lifestyle and habits, and if necessary, in 
combination with drug therapy.
Key words: metabolic syndrome, socio-demographic parameters, 
smoking, alcohol, obesity, cardiovascular diseases.
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тате проведения лечебно-профилактических меро-
приятий. Обследование представительной выборки 
населения региона позволяет провести такой ана-
лиз. Целью настоящего исследования стала оценка 
ассоциаций МС с  социально-демографическими 
и  поведенческими показателями в  российской 
популяции 25-64 лет. 

Материал и методы
Материалом для обследования послужили предста-

вительные выборки населения из четырех регионов стра-
ны, обследованные в 2017г в рамках исследования ЭССЕ-
РФ-2 (Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний 
в различных регионах Российской Федерации). Выборку 
составили мужчины (n=3011) и женщины (n=3721) в воз-
расте 25-64 лет, проживающие в  Краснодарском крае 
(n=1775), Омской (n=1637) и Рязанской областях (n=1697), 
Республике Карелия (n=1623). Была использована систе-
матическая, стратифицированная, многоступенчатая, 
случайная выборка, сформированная по территориально-
му принципу на базе лечебно-профилактических учреж-
дений по методу Киша, особенности формирования ко-
торой были детально описаны ранее [12]. Отклик в иссле-
довании составил ~80%.

Исследование было одобрено Независимым этиче-
ским комитетом ФГБУ “Государственный научно-иссле-
довательский центр профилактической медицины” Мин-
здрава России (ГНИЦПМ) в настоящее время — “Нацио-
нальный медицинский исследовательский центр тера- 
пии и профилактической медицины” Минздрава России 
(НМИЦ ТПМ). У  каждого участника было получено 
письменное информированное согласие на проведение 
обследования. Все исследователи прошли предваритель-
ное обучение и  тренинги по методике заполнения во-
просника и проведению всех измерений. Для исследова-
ния во все регионы-участники был поставлен идентич-
ный набор инструментария.

Все обследованные были опрошены по единому 
стандартному вопроснику, созданному на основе адапти-
рованных международных методик, сформированному 
по модульной системе. В анализ включали регион прожи-
вания, тип поселения (город/сельская местность), воз-
растные группы (25-34, 35-54, 45-54 и 55-64 лет), уровень 
образования (по категориям ниже среднего, среднее 
и выше среднего), семейное положение (никогда не был 
женат/замужем, женат/замужем, разведен или живет раз-
дельно и  вдовец/вдова), экономические условия жизни 
(высокий, средний и  низкий уровень благосостояния), 
поведенческие привычки (курение, потребление алкого-
ля, овощей и фруктов, физическая активность). 

Окружность талии (ОТ) измерялась в  положении 
стоя в  конце выдоха сантиметровой лентой с  точностью 
до 0,5 см. Лента располагалась на уровне crista iliaca стро-
го горизонтально. Измерение АД проводилось в положе-
нии сидя, на правом плече обследуемого автоматическим 
тонометром Omron после 5-минутного отдыха. Уровень 
АД измерялся двукратно с  интервалом ~2-3 мин. При 
анализе учитывалось среднее из двух измерений. 

Взятие крови осуществлялось из локтевой вены на-
тощак, после 12 ч голодания. Сыворотку крови получали 
путем низкоскоростного центрифугирования при 900  г 
в течение 20 мин при температуре +4o С. Образцы биоло-

развития сердечно-сосудистых заболеваний, сахар-
ного диабета 2 типа (СД-2) и общей смертности [1, 
2]. Более того, у пациентов с МС в 2-4 раза повышен 
риск инсульта, в  3-4 раза повышен риск инфаркта 
миокарда, по сравнению с  лицами с  отсутствием 
данного синдрома, причем, независимо от наличия 
в анамнезе сердечно-сосудистых событий [3]. Суще-
ствует несколько наиболее часто используемых 
определений МС, предложенные Всемирной орга-
низацией здравоохранения, Европейской группой 
по изучению резистентности к инсулину и Нацио-
нальной группой по лечению дислипидемии Груп-
пой по лечению взрослых III (NCEP-ATP III — Na -
tional Cholesterol Education Program, Adult Treatment 
Panel III) и  Международным фондом по изучению 
диабета (International Diabetes Federation, IDF) [4]. 
Основными компонентами, входящими в  состав 
всех определений, являются гипергликемия, ожире-
ние, дислипидемия и  повышенное артериальное 
давление (АД). Исходя из этого, комплексный под-
ход к проблеме МС заключается как в медикамен-
тозной коррекции этих составляющих, так и в про-
филактике развития данной патологии, направлен-
ной на своевременную коррекцию факторов риска 
(ФР) и образа жизни [5].

Распространенность МС в  мире варьирует от 
10% до 84% в зависимости от региона и места про-
живания, социально-демографических характери-
стик обследуемой популяции (пола, возраста, расы 
и этнической принадлежности) и критериев опреде-
ления [6, 7]. Так, МС выявляется у  пятой части 
населения США и  около четверти населения 
Европы. Реже всего данная патология встречается 
в  Юго-Восточной Азии, однако динамика распро-
страненности МС в  этом регионе соответствует 
темпам ее роста в западных странах [5]. Гендерные 
различия в развитии МС связаны как с биологиче-
скими и  функциональными особенностями, так 
и с психологическими и культурными привычками. 
Если среди подростков и  молодых людей распро-
страненность МС выше среди мальчиков и мужчин, 
то в  старших возрастных группах такая патология 
чаще выявляется среди женщин. Причем увеличе-
ние распространенности МС с  возрастом среди 
женщин, по мнению некоторых авторов, связано 
с гормональными изменениями, возникающими во 
время менопаузы [8, 9]. Важно помнить, что рост 
частоты МС прямо связан с  распространенностью 
его компонентов. Увеличение распространенности 
абдоминального ожирения (АО) и  СД-2 привело 
к тому, что частота МС достигла масштабов эпиде-
мии [10]. В результате, по некоторым оценкам, дан-
ная патология имеется у трети населения мира [11]. 
Безусловно, получаемые результаты требуют перио-
дического обновления в  постоянно меняющихся 
условиях жизни с  целью понимания изменений 
в распространенности МС, происходящих в резуль-
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гического материала замораживались и  хранились при 
температуре не выше -20o С до момента отправки 
в ГНИЦПМ Минздрава России, где определялись пока-
затели липидного спектра, включая уровни общего холе-
стерина (ХС), триглицеридов (ТГ); ХС липопротеинов 
низкой и высокой плотности (ЛНП и ЛВП, соответствен-
но), определяли на автоанализаторе Abbot Architect c8000 
с  использованием диагностических наборов фирмы 
“Abbot Diagnostic” (США), уровень глюкозы натощак  — 
глюкозооксидазным методом на автоанализаторе “Sap -
phire-400” (Япония) с  использованием наборов фирмы 
“Human”. Стандартизацию и контроль качества анализов 
проводили в  соответствии с  требованиями Федеральной 
системы внешней оценки качества клинических лабора-
торных исследований. 

МС определялся согласно критериям IDF от 2006 
[12, 13]. МС диагностировали при наличии АО, определя-
емого при ОТ ≥94 см для мужчин и ОТ ≥80 см для жен-
щин в сочетании с двумя и более дополнительными ФР 
из перечисленных ниже [14]:

— АД ≥130/85 мм рт.ст. или прием обследуемым ан-
тигипертензивных препаратов;

— Глюкоза крови ≥5,6 ммоль/л или СД-2;
— ХС ЛВП сыворотки крови ≤1,0 ммоль/л (мужчи-

ны) и ≤1,3 ммоль/л (женщины) или при приеме обследу-
емым гиполипидемических препаратов;

— ТГ крови ≥1,7 ммоль/л или при приеме обследуе-
мым гиполипидемических препаратов.

Статистический анализ результатов выполнялся с по-
мощью среды статистического анализа R 3.6.1 с открытым 
исходным кодом. При подсчете распространенности па-
раметра исключались пациенты с пропущенными значе-
ниями. Для каждого параметра доля таких пациентов со-
ставляла <1% (n≤59), за исключением потребления алко-
голя и овощей (5% пропущенных в каждом). Все парамет-
 ры в  исследовании были дискретными и  описаны от  - 
носительными частотами в  процентах. Распространен-
ность параметров в таблице 1 и на рисунках 1-3 приведена 
с учетом стандартизации по полу, возрасту и уровню об-
разования. Доверительные интервалы для стандартизо-
ванных показателей рассчитаны методом, основанным на 
гамма-распределении [15]. Референсные значения по по-
лу, возрасту и уровню образования взяты из последней на 
данный момент Всероссийской переписи населения 
2010г. Ассоциации МС и  ФР исследовались с  помощью 
модели логистической регрессии, в  которую включался 
исследуемый фактор и возраст, а также с помощью много-
факторной модели с  включением всех ФР. Значимость 
различий для всех проверяемых гипотез устанавливалась 
на уровне р<0,05.

Результаты
Клинико-демографическая характеристика 

обследуемой популяции представлена в  таблице 1. 
Среди женщин образование выше среднего реги-
стрировалось несколько чаще, чем среди мужчин. 
При этом среднее образование имели около поло-
вины всех обследуемых без достоверных гендерных 
различий. Большинство обследуемых проживало 
в городе, тогда как в сельской местности, где частота 
МС выше,  — лишь 1/4 всех участников. Следует 

отметить, что подобное различие обусловлено про-
токолом исследования. Более половины участников 
состояли в  браке, однако если женатых мужчин 
было ~75%, то замужних женщин  — достоверно 
меньше, только 58%. При этом разведенных жен-
щин было на ~9% больше по сравнению с  мужчи-
нами. Низкий доход был у 17% лиц с МС. Достовер-
ных различий в  частоте курения среди лиц с  МС 
и без такового не было. Стоит отметить, что частота 
недостаточного потребления овощей и фруктов ста-
тистически значимо выше у лиц с МС по сравнению 
с  теми, у  кого данной патологии не наблюдалось. 

ОТ свыше половины обследованных соответ-
ствовала АО согласно IDF критериям. Ожирение, 
оцененное по индексу массы тела (≥30 кг/м2), выяв-
лено у ~ трети обследованных. 

Частота МС составила 33% и  увеличивалась 
с возрастом (рисунок 1). Причем, достоверные ген-
дерные различия были зафиксированы в  возраст-
ных группах 35-44 лет и  55-64 лет, однако в  более 
молодой группе распространенность МС была 
достоверно выше среди мужчин, а  в  старшей  — 
среди женщин. 

Распространенность МС в  регионах ЭССЕ-
РФ-2 представлена на рисунке 2. Наибольшая 
частота данного показателя отмечена в  Рязанской 
области (мужчины — 42%, женщины — 37,4%), наи-
меньшая в Республике Карелия (мужчины — 25,8%, 
женщины — 29,6%). Выявлены достоверные разли-
чия в распространенности МС при сравнении дан-
ных Республики Карелия и  Краснодарского края 
(р=0,006), а также между Рязанской и Омской обла-
стями (р<0,001). При изучении компонентов МС 
отмечено, что МС как АО в  сочетании с  2 компо-
нентами наблюдался у 17,2% обследованных; АО + 
3 — у 11,8%, АО + 4 компонента — у 4% (рисунок 3).

По результатам логистической регрессии после 
поправки на возраст у мужчин МС достоверно ассо-
циировался с  наличием семьи, курением и  низкой 
физической активностью (таблица 2). Причем, риск 
выявления МС у  разведенных мужчин был ниже 
более чем на 35%, а у холостых — на 40% по сравне-
нию с  женатыми участниками. Повышенное АД 
и нарушения липидного профиля достоверно ассо-
циировались со сниженным доходом. Мужчины, 
чрезмерно потребляющие алкоголь, чаще имели 
МС. При этом нами не были получены достоверные 
ассоциации МС или его компонентов с  курением, 
однако среди бросивших курить риск МС был выше 
по сравнению с теми, кто никогда не курил. АО ста-
тистически значимо ассоциировалось с  браком. 
Риск наличия СД-2 и повышенного уровня глюкозы 
крови был ниже у одиноких мужчин. 

Среди женщин риск МС был выше у  лиц со 
средним и начальным образованием и низким дохо-
дом (таблица 3). Курение и  низкое потребление 
овощей и  фруктов достоверно ассоциировались 
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с  данной патологией и  ее компонентами, а  низкая 
физическая активность повышала риск МС, но на 
уровне тенденций. Наряду с этим, у женщин, про-
живающих в  сельской местности, был повышен 
риск АО и  повышенного уровня АД. Кроме того, 
с АО ассоциировались наличие семьи и недостаточ-
ное потребление овощей и фруктов. Среди женщин 

с  образованием выше среднего и  тех, кто доста-
точно потреблял овощи и фрукты, реже отмечались 
нарушения углеводного обмена. Риск наличия 
нарушений липидного обмена был выше среди жен-
щин со средним образованием. 

У женщин по результатам многофакторного ана-
лиза (таблица 4) с  МС достоверно ассоциировалось 

Таблица 1 
Клинико-демографическая характеристика обследуемой популяции

Показатель Все 
(n=6732)

Мужчины 
(n= 3011)

Женщины 
(n=3721)

МС 
(n=2098)

Без МС
(n=4575)

Возрастные группы (%)*
25-34 лет 25,3 26,5 24,3 8,6 32,3
35-44 лет 24,6 25 24,2 17,1 22,8
45-54 лет 25,1 24,8 25,3 30,6 17,3
55-64 лет 25 23,6 26,2 43,7 27,7

Образование (%)*
— ниже среднего 3,7 4,4 3,1 3,9 3,5
— среднее 50 50,5 49,7 58,0 41,6
— выше среднего 46,3 45,1 47,3 38,1 54,9

Место проживания (%)*
– город 74,3 76,9 72,3 72,4 75,2
– село 25,7 23,1 27,7 27,6 24,8

Семейное положение (%)
— женат/замужем 65,5 (64,3-66,7) 74,8 (73,2-76,4) 57,9 (56,3-59,6) 67,1 (64,9-69,4) 65,1 (63,6-66,6)
— вдовец/вдова 4,4 (4,1-4,7) 1,4 (1,2-1,7) 6,8 (6,3-7,4) 4,8 (4,3-5,3) 4,1 (3,7-4,5)
— разведен(а) 11,8 (11,3-12,3) 7 (6,5-7,5) 15,7 (14,9-16,6) 11 (10,1-11,9) 12,2 (11,6-12,9)
— один/одна 18,3 (17,7-19) 16,8 (16-17,6) 19,6 (18,6-20,5) 17,1 (15,4-18,8) 18,6 (17,9-19,3)

Доход (%)
— низкий 15,1 (14,5-15,8) 11,2 (10,6-11,9) 18,2 (17,2-19,3) 17,1 (15,9-18,4) 14,9 (14,1-15,8)
— средний и выше 84,7 (83,4-86) 88,5 (86,8-90,2) 81,7 (79,8-83,6) 82,7 (80-85,5) 84,9 (83,3-86,6)

Курение (%)
— не курил 56 (54,9-57,1) 37,3 (36,3-38,4) 71,1 (69,4-73) 54,8 (52,8-56,9) 55,7 (54,3-57,2)
— бросил 17,7 (17,1-18,2) 24,2 (23,3-25,2) 12,3 (11,6-13) 19,5 (18,2-20,9) 16,9 (16,2-17,6)
— курит 26,4 (25,6-27,2) 38,4 (37,2-39,7) 16,6 (15,6-17,6) 25,7 (24-27,4) 27,4 (26,4-28,4)

Алкоголь (%)
— чрезмерное потребление 4,6 (4,3-5) 7 (6,5-7,6) 2,6 (2,2-3,1) 6 (5-7,1) 4,1 (3,7-4,5)
— умеренное потребление 95,4 (93,9-96,9) 93 (91,1-94,8) 97,4 (95,2-99,6) 94 (91,1-97) 95,9 (94-97,9)

Потребление овощей и фруктов (%)
<400 г/сут. 46,6 (45,6-47,7) 52,2 (50,8-53,6) 42,1 (40,6-43,7) 49 (46,4-51,7) 45,8 (44,5-47,1)
≥400 г/сут. 53,4 (52,3-54,4) 47,8 (46,6-49,1) 57,9 (56,3-59,5) 51 (49,1-53) 54,2 (52,9-55,6)

Физическая активность (%)
— низкая 22,1 (21,4-22,8) 21,5 (20,6-22,4) 22,5 (21,5-23,6) 23,5 (22,3-24,8) 21,9 (20,9-22,9)
— достаточная 77,9 (76,7-79,2) 78,5 (76,9-80,2) 77,5 (75,6-79,4) 76,5 (73,8-79,2) 78,1 (76,5-79,7)
АД ≥130/85 мм рт.ст. (%)  
и/или прием АГП

59,7 (58,5-60,8) 67,1 (65,6-68,6) 53,6 (52-55,2) 88,8 (86-91,7) 47,2 (45,9-48,6)

Абдоминальное ожирение  
≥94 см (мужчины)  
и ≥80 см (женщины) (%)

56,3 (55,1-57,4) 49,7 (48,4-51) 61,6 (59,8-63,4) 100 (97-103) 37,1 (35,8-38,4)

Ожирение (ИМТ ≥30 кг/м2) (%) 31,6 (30,7-32,4) 28,6 (27,6-29,6) 34 (32,7-35,3) 65,4 (63-67,9) 16,1 (15,3-16,9)
Гипертриглицеридемия (%) 25,5 (24,8-26,2) 28,5 (27,5-29,4) 23,1 (22,1-24,1) 58,8 (56,6-61,1) 9,5 (9-10)
Гипоальфахолестеринемия (%) 24,9 (24,2-25,7) 18,6 (17,8-19,4) 30 (28,8-31,2) 53,5 (51,1-55,9) 12,5 (11,9-13,1)
Сахарный диабет (%) 5,8 (5,4-6,2) 4,6 (4,2-5) 6,8 (6,1-7,4) 11,2 (10,1-12,4) 1,5 (1,3-1,8)

Примечание: ИМТ — индекс массы тела, САД — систолическое АД, ДАД — диастолическое АД, АГП — антигипертензивные препараты, 
ТГ и глюкоза описаны в терминах медианы и интерквартильного размаха. * — для указанных параметров стандартизация не проводилась.
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отсутствие высшего образования. У  мужчин значи-
мыми негативными факторами являлись злоупотре-
бление алкоголем, курение (в прошлом), а также низ-
кая физическая активность. Протективным фактором 
оказалось отсутствие брака. Возраст остается значи-
мым фактором как для мужчин, так и  для женщин.

Обсуждение
Проблемой “синдрома Х” или “инсулинорези-

стентного синдрома”, позднее получившего назва-
ние “метаболический синдром”, человечество инте-

ресуется давно. Художественные изображения 
и  описание проявлений МС встречаются с  антич-
ных времен [16]. Сама же концепция МС претерпе-
вала изменения на протяжении ХХ века, а  термин 
“синдром” был впервые применен в  1923г Kylin E. 
С 1980г используется уже термин “метаболический 
синдром” [17]. 

Интерес к изучению МС неслучаен. Как пока-
зали Ranasinghe P, et al. (2017) в  систематическом 
обзоре, в  азиатско-тихоокеанском регионе наблю-
дается ситуация, которую авторы называют эпиде-
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Рис. 1     Распространенность МС в популяции в зависимости от пола и возраста (%).

Рис. 2     Распространенность МС в зависимости от места проживания (%).
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Рис. 3     Распределение обследованных в зависимости от наличия МС и количества его компонентов, согласно классификации IDF, в рос-
сийской популяции. 
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Таблица 2 
Однофакторный анализ ассоциации МС и его компонентов 

 с социально-демографическими и клиническими показателями  
среди мужчин 25-64 лет в РФ с поправкой на возраст

Показатель МС АО АД  
>130/85 мм рт.ст.  
и/или АГТ

СД-2  
и/или глюкоза 
крови >5,6 ммоль/л

Гипоальфа- 
холестеринемия  
и/или статины

Гипертригли- 
церидемия
и/или терапия

ОШ (95% ДИ) ОШ (95% ДИ) ОШ (95% ДИ) ОШ (95% ДИ) ОШ (95% ДИ) ОШ (95% ДИ)
Образование

— выше среднего 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс)
— среднее 1,08 (0,91-1,28) 1,02 (0,87-1,19) 1,14 (0,97-1,34) 1,12 (0,95-1,33) 1,15 (0,94-1,4) 0,85 (0,72-1) 
— ниже среднего 1,15 (0,76-1,71) 1,07 (0,73-1,56) 1,05 (0,71-1,57) 0,99 (0,65-1,48) 1,41 (0,9-2,16) 0,6 (0,38-0,93)*

Место проживания 
— город 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс)
— село 1,12 (0,93-1,36) 1,2 (0,99-1,43) 0,96 (0,79-1,15) 1,02 (0,84-1,23) 0,95 (0,75-1,18) 1,02 (0,84-1,23) 

Семейное положение 
— женат 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс)
— разведен(а) 0,72 (0,52-0,99)* 0,68 (0,5-0,91)* 1,09 (0,78-1,52) 0,8 (0,57-1,1) 0,91 (0,61-1,32) 1,06 (0,77-1,44) 
— холост 0,63 (0,48-0,82)* 0,59 (0,47-0,74)* 1,15 (0,93-1,43) 0,62 (0,47-0,81)* 1,08 (0,82-1,43) 0,59 (0,45-0,76)*
— вдовец/вдова 0,53 (0,23-1,14) 0,43 (0,2-0,9)* 1,04 (0,44-2,89) 0,56 (0,24-1,19) 0,95 (0,35-2,2) 1,36 (0,64-2,82) 

Доход
— средний и выше 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс)
— ниже среднего 0,93 (0,71-1,22) 0,92 (0,71-1,18) 0,76 (0,58-0,99)* 0,94 (0,72-1,23) 1,39 (1,04-1,85)* 0,88 (0,67-1,15) 

Курение
— не курил 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс)
— бросил 1,25 (1,02-1,53)* 1,27 (1,04-1,54)* 1,13 (0,92-1,4) 1,22 (1-1,5) 1,19 (0,94-1,51) 1,05 (0,86-1,29) 
— курит 0,93 (0,77-1,13) 0,95 (0,8-1,14) 0,93 (0,77-1,11) 0,96 (0,79-1,16) 1,1 (0,88-1,36) 1,12 (0,93-1,35) 

Алкоголь 
— умеренное потребление 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс)
— чрезмерное потребление 1,88 (1,36-2,58)* 1,85 (1,35-2,56)* 1,72 (1,2-2,49)* 1,72 (1,24-2,36)* 0,55 (0,33-0,86)* 1,98 (1,45-2,7)*

Физическая активность
— достаточная 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс)
— низкая 1,29 (1,06-1,56)* 1,2 (0,99-1,45) 0,92 (0,75-1,12) 1,21 (1-1,48) 1,46 (1,17-1,81)* 1,32 (1,09-1,6)*

Употребление овощей и фруктов
— достаточное 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс)
— низкое 1,1 (0,93-1,3) 1,17 (1-1,36) 1,16 (0,98-1,36) 1,11 (0,94-1,32) 1,02 (0,84-1,23) 1,08 (0,92-1,28) 

Примечание: ОШ — отношение шансов, ДИ — доверительный интервал, * — p<0,05.
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мией — порядка 1/5 взрослой популяции страдают 
МС [18]. О росте МС среди лиц >18 лет в США по 
данным NHANES (National Health and Nutrition 
Examination Survey) сообщают Moore JX, et al. 
(2017) — за период 1988-2012гг его частота возросла 
с 25,3 до 34,2% [19]. 

Установлено, что ~ трети населения РФ 25-64 
лет имеет МС по критериям IDF. Установлены зна-
чимые межрегиональные различия  — наибольшая 
частота МС отмечена в  Рязанской области, где, 
согласно ранее проведенному анализу, частота арте-
риальной гипертонии выше, чем в других регионах-
участниках данного исследования [20]. Межрегио-
нальные различия в распространенности ФР, выяв-
ляющиеся в  эпидемиологических исследованиях 
[20, 21], позволяют при формировании профилак-
тических программ, ориентированных на хрониче-
ские неинфекционные заболевания, сделать акцент 

на те факторы, в  т. ч.  — компоненты МС, которые 
имеют бóльшую частоту в регионе.

Важность проблемы МС косвенно можно оце-
нить по значительному числу публикаций, посвя-
щенных этому показателю, в т. ч. в России. Высокую 
распространенность показали Ротарь О. П. и  др. 
(2012), анализируя популяции Санкт-Петербурга, 
Курска, Оренбурга и  Калининграда. Распростра-
ненность МС по критериям IDF в регионах разли-
чалась от 40,3% в  Курске до 50,5% в  Оренбурге. 
Однако число обследованных в каждом городе было 
несколько ниже (от 170 до 309 человек), что нельзя 
назвать представительной выборкой [23]. Среди 
москвичей >55 лет частота МС согласно критериям 
NCEP-ATPIII составила 26,8% среди женщин 
и 41,7% среди мужчин [9]. Ранее считалось, что МС 
развивается преимущественно в  зрелом возрасте, 
однако последние данные говорят о  том, что МС 

Таблица 3 
Однофакторный анализ ассоциации МС и его компонентов  

с социально-демографическими и клиническими показателями  
среди женщин 25-64 лет в РФ с поправкой на возраст

Показатель МС АО АД >130/85  
и/или АГТ

СД-2  
и/или глюкоза 
крови >5,6 ммоль/л

Гипоальфа- 
холестеринемия  
и/или статины

Гипертригли- 
церидемия
и/или терапия

ОШ (95% ДИ) ОШ (95% ДИ) ОШ (95% ДИ) ОШ (95% ДИ) ОШ (95% ДИ) ОШ (95% ДИ)
Образование

— выше среднего 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс)
— среднее 2,04 (1,73-2,4)* 1,65 (1,42-1,91)* 1,67 (1,44-1,95)* 1,5 (1,26-1,79)* 1,3 (1,12-1,51)* 1,46 (1,23-1,73)*
— ниже среднего 2,08 (1,33-3,23)* 3,07 (1,95-4,96)* 2,26 (1,46-3,53)* 1,84 (1,15-2,92)* 1,33 (0,87-2) 1,37 (0,85-2,16) 

Место проживания
— город 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс)
— село 1,16 (0,98-1,38) 1,55 (1,32-1,83)* 1,23 (1,05-1,46)* 1,08 (0,89-1,29) 0,88 (0,75-1,03) 1,02 (0,85-1,21) 

Семейное положение
— замужем 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс)
— разведен(а) 0,92 (0,74-1,15) 0,93 (0,76-1,15) 0,99 (0,81-1,22) 0,95 (0,75-1,19) 1,02 (0,83-1,25) 0,9 (0,72-1,13) 
— не замужем 1,02 (0,82-1,26) 0,97 (0,8-1,17) 1,03 (0,84-1,25) 0,99 (0,78-1,25) 0,93 (0,77-1,13) 0,89 (0,71-1,12) 
— вдовец/вдова 1,21 (0,91-1,63) 1,48 (1,02-2,18)* 1,64 (1,15-2,38)* 1,07 (0,8-1,43) 1,04 (0,78-1,38) 0,93 (0,69-1,25) 

Доход
— средний и выше 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс)
— ниже среднего 1,25 (1,02-1,53)* 1,28 (1,04-1,58)* 1,09 (0,89-1,35) 1,07 (0,86-1,33) 1,1 (0,91-1,34) 1,22 (0,99-1,5) 

Курение 
— не курил 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс)
— бросил 1,12 (0,87-1,43) 1,03 (0,83-1,29) 1,06 (0,85-1,33) 1,05 (0,8-1,36) 1,06 (0,84-1,32) 1,11 (0,86-1,42) 
— курит 1,29 (1,02-1,64)* 1,21 (0,98-1,5) 1,48 (1,19-1,85)* 0,9 (0,68-1,19) 1,36 (1,1-1,67)* 1,38 (1,08-1,76)*

Потребление алкоголя
— умеренное потребление 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс)
— чрезмерное потребление 0,8 (0,43-1,4) 1,1 (0,68-1,79) 0,99 (0,59-1,65) 0,79 (0,39-1,47) 0,72 (0,4-1,2) 0,67 (0,33-1,24) 

Физическая активность
— достаточная 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс)
— низкая 1,11 (0,92-1,33) 1,13 (0,95-1,34) 0,95 (0,8-1,14) 1,14 (0,93-1,39) 1,33 (1,13-1,57)* 1,23 (1,02-1,48)*

Употребление овощей и фруктов
— достаточное 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс)
— низкое 1,27 (1,08-1,5)* 1,24 (1,06-1,45)* 1,1 (0,94-1,28) 1,26 (1,05-1,5)* 1,04 (0,9-1,21) 0,96 (0,81-1,14) 

Примечание: ОШ — отношение шансов, ДИ — доверительный интервал, * — p<0,05.
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Метаболический синдром

молодеет, проблема отмечается уже начиная с  дет-
ского возраста [17]. Можно предположить, что это 
связано как со снижением двигательной активности 
детей, так и с увеличением в рационе доли высоко-
калорийной пищи, промышленно-переработанных 
продуктов, нельзя исключать и генетическую пред-
расположенность. Тяжесть МС зависит от числа его 
компонентов, что продемонстрировано в ряде рос-
сийских исследований [24]. По нашим данным 
среди обследованных 25-64 лет у 4% МС представ-
лен АО в сочетании с четырьмя другими компонен-
тами, тогда как критерием МС согласно IDF явля-
ется сочетание АО уже с двумя компонентами. 

Если рассмотреть компоненты МС, то каждый 
отдельно привлекает внимание исследователей 
и практических врачей в силу их важности для здо-
ровья и  широкой распространенности. В  россий-
ской популяции в  последние годы выявлено 
несколько негативных тенденций. Отмечается рост 
общего числа больных СД-2 [25]. Распространен-
ность нарушений липидного обмена остается на 
высоком уровне [26]. Ожирение, как ФР, в большей 
мере характерно для женской популяции России, 
однако за последние 20 лет среди мужчин досто-
верно возросла частота АО, играющего ведущую 
роль в прогрессировании МС. Высокая распростра-

Таблица 4 
Ассоциации МС и социально-демографических характеристик и ФР  

среди мужчин и женщин 25-64 лет в РФ: многофакторный анализ
Показатель МС МС (мужчины) МС (женщины)

ОШ (95% ДИ) р-значение ОШ (95% ДИ) р-значение ОШ (95% ДИ) р-значение
Пол

— мужской 1 (Референс) - - - -
— женский 1,06 (0,93-1,21) 0,405

Возраст
25-34 1 (Референс) - 1 (Референс) - 1 (Референс) -
35-44 2,19 (1,78-2,7) <0,001 2,26 (1,71-3,01) <0,001 1,98 (1,45-2,72) <0,001
45-54 4,64 (3,81-5,68) <0,001 3,64 (2,76-4,84) <0,001 5,66 (4,25-7,61) <0,001
55-64 8,82 (7,22-10,82) <0,001 5,28 (3,98-7,05) <0,001 13,44 (10,05-18,19) <0,001

Образование
— выше среднего 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс)
— среднее 1,47 (1,3-1,67) <0,001 1,09 (0,91-1,32) 0,344 1,91 (1,6-2,29) <0,001
— ниже среднего 1,54 (1,11-2,12) 0,009 1,1 (0,7-1,73) 0,668 2,1 (1,3-3,35) 0,002

Место проживания
— город 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс)
— село 1,09 (0,95-1,26) 0,199 1,17 (0,96-1,44) 0,122 1,05 (0,87-1,27) 0,625

Семейное положение
— женат/замужем 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс)
— разведен(а) 0,9 (0,74-1,09) 0,275 0,8 (0,56-1,12) 0,196 0,96 (0,76-1,21) 0,734
— холост/не замужем 0,89 (0,75-1,06) 0,202 0,65 (0,48-0,87) 0,004 1,05 (0,83-1,33) 0,662
— вдовец/вдова 1,33 (1-1,77) 0,047 0,65 (0,27-1,46) 0,307 1,27 (0,93-1,74) 0,133

Доход
— средний и выше 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс)
— ниже среднего 1,12 (0,94-1,33) 0,204 0,9 (0,67-1,2) 0,477 1,21 (0,96-1,51) 0,102

Курение 
— не курил 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс)
— бросил 1,15 (0,98-1,35) 0,094 1,3 (1,05-1,61) 0,016 1,07 (0,82-1,39) 0,626
– курит 0,91 (0,77-1,06) 0,234 0,92 (0,74-1,13) 0,432 1,08 (0,83-1,4) 0,56

Потребление алкоголя
– умеренное потребление 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс)
– чрезмерное потребление 1,46 (1,09-1,95) 0,011 1,75 (1,25-2,45) 0,001 0,82 (0,44-1,48) 0,533

Физическая активность
– достаточная 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс)
– низкая 1,16 (1-1,34) 0,045 1,3 (1,06-1,61) 0,013 1,07 (0,88-1,31) 0,486

Употребление овощей и фруктов
– достаточное 1 (Референс) 1 (Референс) 1 (Референс)
– низкое 1,1 (0,97-1,24) 0,125 1,06 (0,89-1,27) 0,493 1,19 (1-1,41) 0,052

Примечание: ОШ — отношение шансов, ДИ — доверительный интервал.
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ненность этого ФР показана в исследовании ЭССЕ-
РФ-1 (в критериях IDF — 44% среди мужчин и 61,8% 
среди женщин) и в работе Рагино Ю. И. и др. (2020) 
[20, 21]. По данным настоящего исследования 
частота абдоминального ожирения по тем же крите-
риям составила 56,3% (49,7% у  мужчин и  61,6% 
у женщин). Такой рост отражает общемировые тен-
денции — распространенность этого трудно корри-
гируемого на популяционном уровне ФР за послед-
ние 40 лет увеличилась в 2 раза [27]. Распространен-
ность описанных ФР  — ожирения и  нарушений 
липидного обмена  — в  российской популяции во 
многом определяется недостаточной привержен-
ностью принципам здорового питания среди насе-
ления [28].

Следующий компонент МС, на котором сле-
дует остановить внимание — повышенное АД. Про-
веденное в  Португалии исследование PORMETS 
(The Portuguese Metabolic Syndrome) показало, 
высокая распространенность МС в стране, в значи-
тельной степени обусловлена высокой (64,3%) 
долей лиц с повышенным АД [29]. Ранее на россий-
ской выборке исследования ЭССЕ-РФ-1 было 
показано, что артериальная гипертония (АГ) и ожи-
рение  — два тесно связанных заболевания [30]. 
В  российской популяции с  2009-2010гг к  настоя-
щему моменту частота АГ возросла, преимущест-
венно за счет мужчин [20]. Жернакова Ю. В. и  др. 
(2014) отметили прямую связь между числом компо-
нентов МС и  выраженностью поражения органов-
мишеней у лиц с АГ [31]. 

Имеются ли ассоциации МС с социально-эко-
номическими характеристиками  — вопрос далеко 
не праздный. При планировании профилактиче-
ских мероприятий на популяционном и индивиду-
альном уровне образование, семейное положение, 
доход, а  также место проживания должны обяза-
тельно приниматься во внимание, поскольку это 
может определять точки приложения профилакти-
ческих программ и  делать их более адресными. 
В  этом исследовании обнаружены ассоциации МС 
и АО с низким уровнем образования среди женщин, 
как по результатам однофакторного, так и  по дан-
ным многофакторного анализа. Среди мужчин 
связи МС с образованием не выявлено. Аналогич-
ные данные были получены в  исследовании Insub 
Kim, et al. (2018), в  котором у  женщин со средним 
и  начальным образованием риск МС и  АО был 
выше по сравнению с более образованными участ-
ницами [32]. При этом среди мужчин подобных 
ассоциаций ни с МС, ни с его компонентами выяв-
лено не было. В сравнительно недавно проведенных 
исследованиях было показано влияние изменения 
семейного положения на риск возникновения МС 
в зависимости от пола и рода занятий [33]. В насто-
ящем исследовании обнаружено, что у  одиноких 
мужчин частота МС и  АО ниже по сравнению 

с семейными, что оставалось значимым также и по 
результатам многофакторного анализа. Получен-
ные данные совпадают с  результатами некоторых 
зарубежных одномоментных и  проспективных 
исследований. В  частности, Tzotzas T, et al. (2010) 
показали, что женатые мужчины чаще страдают 
ожирением в связи с неправильным рационом пита-
ния в  семье и  неправильным образом жизни [34]. 
Среди женщин подобных ассоциаций выявлено не 
было [35]. В  то же время, в  нашем исследовании 
доход ниже среднего повышал риск МС только 
у  представительниц слабого пола. Подобные ассо-
циации были показаны ранее в  исследовании 
Zhan Y, et al. (2012) [36]. Авторы предполагают, что 
данная находка связана с тем, что женщины с более 
высоким достатком предпочитают соблюдать здоро-
вый образ жизни, правильно питаться и  следят за 
своим весом, тогда как мужчины в этом случае чаще 
употребляют в пищу продукты с высоким содержа-
нием жиров и  углеводов. Вместе с  тем, ранее на 
материалах исследования ЭССЕ-РФ-1 было пока-
зано, что в российской популяции можно говорить 
об обратной связи уровня благосостояния и соблю-
дения норм рационального питания [37]. 

При анализе ассоциаций МС с курением было 
обнаружено, что риск наличия данной патологии 
статистически значим только среди мужчин, бро-
сивших курить. Полученные результаты идут не -
сколько вразрез с  метаанализом 13 проспективных 
исследований, где показаны ассоциации курения 
с МС [38]. Возможно, полученные данные связаны 
с  изменением характера питания лиц, бросивших 
курить, поскольку имеются данные, что лица бро-
сившие курить, в  течение нескольких первых лет 
отмечают значительную прибавку в  весе, причем 
у женщин вес увеличивает несколько медленнее по 
сравнению с  мужчинами [39]. По нашим данным 
среди женщин более значимым было курение в на -
стоящее время, что соответствует результатам вы -
шеупомянутого метаанализа [38]. 

Чрезмерное потребление алкоголя по результа-
там настоящего исследования ассоциировалось 
с развитием МС и наличием его компонентов только 
среди мужчин, как по результатам однофакторного, 
так и  многофакторного анализа. В  свою очередь, 
Sun  K, et al. (2014) в  метаанализе 6 проспективных 
исследований показали, что злоупотребление алко-
голем на 84% повышает риск МС. Интересно, что по 
этим же данным незначительное потребление, на -
оборот, снижает риск данной патологии на 14%, по 
сравнению с неупотребляющими алкоголь [40]. Сле-
дует отметить, что данная находка может быть кос-
венно связана с  тем, что участники исследования 
могут не употреблять алкоголь в  связи с  наличием 
тяжелого заболевания. Нами также обнаружено 
отсутствие подобных ассоциаций среди женщин, что 
можно объяснить малым количеством участниц, 
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которые злоупотребляют алкоголем  — лишь 2,4%, 
тогда как среди мужчин таких лиц было ~6%. 

В настоящем исследовании частота низкой 
физической активности в  целом  — 22,1%, у  лиц 
с  МС 23,5%. При коррекции на возраст у  мужчин 
с  низкой физической активностью МС выявлялся 
в 1,3 раза чаще, чем при обычной (р<0,05). У жен-
щин такой зависимости не обнаружено. Chen S-P, et 
al. (2018) в свою очередь обнаружили протективный 
эффект физической активности в  отношении МС, 
причем данный эффект был более выражен среди 
мужчин [41]. Недостаточное потребление овощей 
и  фруктов также статистически значимо увеличи-
вало риск наличия МС среди женщин, но не среди 
мужчин. возможно потому, что мужчины реже 
потребляли достаточное количество овощей и фрук-
тов по сравнению с  женщинами. Тем не менее, 
наши данные не противоречат результатам метаана-
лиза, проведенного несколько лет назад [42]. Полу-
ченные ассоциации можно объяснить тем, что МС 
ассоциируется с окислительным стрессом и инсули-
норезистентностью. Фрукты и овощи богаты анти-
оксидантами, такими как витамины С  и  Е, Mg, K 
и фолиевая кислота, которые, как отмечают в мета-
анализе по теме Tian Y, et al. (2018), в свою очередь, 
замедляют развитие системного окислительного 
повреждения, повышают продукцию инсулина и, 
таким образом, обладают протективным эффектом 
в отношении МС [42]. 

Заключение 
На основе исследования ЭССЕ-РФ-2 со стан-

дартизацией на данные переписи населения РФ, 
МС выявлен у  33% россиян в  возрасте 25-64 лет. 
Установлено, что доля лиц с МС нарастает с возрас-
 том и имеет региональные и гендерные особенно-
сти. В  связи с  увеличением продолжительности 
жизни населения РФ в дальнейшем можно прогно-
зировать рост числа лиц с МС, поэтому первосте-
пенной задачей является поиск и  коррекция ФР, 
лежащих в его основе с учетом возраста и гендер-
ных различий. Такими ФР наличия МС у женщин 
являются курение, недостаточное потребление 
овощей и  фруктов, а  также низкое социальное 
положение, характеризующееся отсутствием выс-
шего образования и  доходом ниже среднего. Ста-
тистически значимые ассоциации наличия МС 
у  мужчин связаны с  чрезмерным потреблением 
алкоголя, курением и  низкой физической актив-
ностью. Таким образом подтверждено, что МС 
является симптомокомплексом, снизить частоту 
которого в популяции возможно за счет изменения 
образа жизни при необходимости в  сочетании 
с медикаментозной терапией.

Отношения и деятельность: авторы заявляют об 
отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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