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Проведен анализ наличия пяти основных (абдоминального ожирения, артериальной гипертензии, на-
рушений углеводного обмена, гипертриглицеридемии, гипоальфахолестеринемии) и трех дополнительных 
(избыточной массы тела, гиперхолестеринемии, гиперурикемии) компонентов метаболического синдрома, 
и изучена их взаимосвязь с инсулинорезистентностью у пришлых жителей, трудящихся промышленных 
предприятий города Мирного Западно-Якутского промышленного района. Всего было обследовано 384 че-
ловека (242 мужчины и 142 женщины). Вне зависимости от пола обследуемых лиц определена достоверная 
связь инсулинорезистентности с гипертриглицеридемией, нарушениями углеводного обмена, гипоальфахо-
лестеринемией, избыточной массой тела и гиперурикемией, и только для женщин – с артериальной гипер-
тензией. Для абдоминального ожирения и гиперхолестеринемии ассоциации с инсулинорезистентностью 
не выявлено. Полученные результаты позволяют предположить, что формирование компонентов метабо-
лического синдрома у пришлых жителей Севера и их взаимосвязь с инсулинорезистентностью имеют реги-
ональные особенности, что, вероятно, обусловлено специфическими стойкими перестройками гормональ-
но-метаболических параметров организма человека, отражающими негативное воздействие экстремальных 
климатоэкологических условий Севера.

Ключевые слова: метаболический синдром, компоненты, инсулинорезистентность, Север

THE RELATIONSHIP OF METABOLIC SYNDROME BASIC AND ADDITIONAL 
COMPONENTS WITH INSULINE RESISTANCE AT NON-INDIGENOUS 

PEOPLE OF WEST INDUSTRIAL AREA OF YAKUTIA
Lutov Y.V., Selyatitskaya V.G.

Scientifi c Centre of Clinical and Experimental Medicine of Siberian Branch RAMS, 
Novosibirsk, e-mail: yvl1308@mail.ru

The study analyzes fi ve basic (abdominal obesity, arterial hypertension, disturbed carbohydrate metabolism, 
hypertriglyceridemia and hypoalphacholesterolemia) and three additional (excess weight, hypercholesterolemia, 
and hyperuricemia) components of metabolic syndrome and their relationship with insuline resistance at non-
indigenous people of industrial enterprise workers of Mirny at West Industrial Area of Yakutia. A total of 384 
people (242 males and 142 females) were examined. Regardless of their sex, insuline resistance was found to be 
confi dently associated to hypertriglyceridemia, disturbed carbohydrate metabolism, hypoalphacholesterolemia, 
excess weight and hyperuricemia; signifi cant correlation of insuline resistance with hypertension was observed only 
in females. No association was found between abdominal obesity and hypercholesterolemia, and insuline resistance. 
These results allow us to conclude that development of metabolic syndrome components at non-indigenous people 
of the North and their relationship with insuline resistance are regional features due to specifi c stable changes in 
hormonal and metabolic parameters of the human organism exposed to negative infl uence of extreme climatic and 
environmental conditions of the North.
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Метаболический синдром (МС) – слож-
ное и многокомпонентное патологическое 
состояние, объединяющее в одном поня-
тии ряд кардинальных факторов сердеч-
но-сосудистого риска, а также заболеваний 
и метаболических нарушений, в патогенезе 
которых важную роль играет инсулинорези-
стентность (ИР). В качестве основных ком-
понентов МС рассматривают абдоминаль-
ное ожирение (АО), нарушения углеводного 
обмена (НУО), артериальную гипертензию 
(АГ), гипертгриглицеридемию (ГТГ) и ги-
поальфахолестеринемию (ГАХС), посколь-
ку именно они являются определяющими 
факторами развития и тяжести сердечно-
сосудистой патологии [1, 2, 3, 7, 14]. При 
этом априори считают, что именно основ-

ные компоненты МС наиболее тесно ассо-
циированы с ИР, однако в большинстве по-
пуляционных и клинических исследований 
непосредственного определения ИР не вы-
полняли. Считают, что для выявления МС 
необходимо наличие одновременно не ме-
нее трех его основных компонентов. Другие 
заболевания и патологические состояния, 
не связанные непосредственно с патологи-
ей сердечно-сосудистой системы, но имею-
щие собственное важное медико-социаль-
ное значение и в развитии которых доказана 
роль ИР, относят к дополнительным ком-
понентам МС. Они включают избыточную 
массу тела (ИМТ) и ожирение [6, 9], гипер-
урикемию (ГУ) [10, 13], гиперхолестерине-
мию (ГХС) [5, 12], неалкогольную жировую 
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болезнь печени, гиперкоагуляцию, синдром 
поликистозных яичников и т.д. [7]. Кроме того, 
в ряде исследований показана возможная роль 
повышенной секреции кортизола в формиро-
вании инсулинорезистентности и некоторых 
компонентов МС, в частности, АО [11].

Во всех наиболее известных системах 
критериев диагноза МС [2, 7, 14] при его 
верификации учитывают только основные 
компоненты. Поэтому лица, имеющие три 
и более компонентов МС, могут не попасть 
в сферу внимания специалистов при про-
ведении своевременных лечебно-профи-
лактических мероприятий, если среди вы-
явленных компонентов только один или два 
являются основными. В этой связи вопрос 
приоритетности тех или иных компонентов 
при установлении диагноза МС остаётся 
дискутабельным и его решение возможно 
только при установлении их связи с ИР. 

Целью работы было изучение ассоциа-
ции основных и некоторых дополнительных 
компонентов МС с ИР у пришлых жителей 
Западно-Якутского промышленного района. 

Материалы и методы исследования
Проведено комплексное обследование 384 тру-

дящихся промышленных предприятий г. Мирный 
Западно-Якутского промышленного района Респу-
блики Саха-Якутия, среди которых были 242 мужчи-
ны и 142 женщины. Все включенные в исследование 
лица дали информированное согласие на участие 
в нём, которое соответствовало этическим стандар-
там, разработанным в соответствии с Хельсинкской 
декларацией Всемирной ассоциации «Этические 
принципы проведения научных медицинских иссле-
дований с участием человека», и получило разреше-
ние локального комитета по биомедицинской этике. 
Измеряли рост (м), массу тела (кг), окружность та-
лии (ОТ, см), окружность бёдер (ОБ, см), систоличе-
ское и диастолическое артериальное давление (АДс 
и АДд, мм рт.ст.). В сыворотке крови определяли 
содержание глюкозы (мМ), холестерина липопротеи-
дов высокой плотности или альфа-холестерина (мМ), 
триглицеридов (мМ), общего холестерина (мМ), мо-
чевой кислоты (мкМ) по стандартным методикам на 
биохимическом анализаторе; иммунореактивного 
инсулина (ИРИ, N = 2,1–22 мкМЕ/мл) и кортизола 
(N = 260–720 нМ) иммуноферментным методом с ис-
пользованием коммерческих наборов. Для оценки 
наличия ИМТ рассчитывали индекс Кетле (кг/м2), 
для оценки наличия АО – соотношение ОТ/ОБ; ИР 
устанавливали путём вычисления индекса HOMA-IR 
([глюкоза (мМ)*ИРИ (мкЕд/мл)]/22,5) и регистриро-
вали при значениях индекса > 2,77 [8]. Наличие НУО, 
АГ, ГТГ и ГАХС оценивали по критериям экспертов 
Национальной образовательной программы по холе-
стерину (NCEP ATP III) [2,7]. Наличие АО устанав-
ливали по критерию, рекомендованному экспертами 
ВОЗ [7] – величине соотношения ОТ/ОБ, большей 0,9 
у мужчин и 0,85 у женщин, поскольку это соотноше-
ние в отличие от величины только ОТ, рекомендован-
ной в качестве критерия АО экспертами NCEP ATP 
III, не зависит от конституциональных и этнических 
особенностей антропометрических характеристик, 

а, следовательно, более объективно отражает харак-
тер распределения жировой ткани в организме. На-
личие ИМТ регистрировали при значениях индекса 
Кетле 25,0 и выше, ГХС – при содержании общего 
холестерина в крови > 5,2 мМ, ГУ – при концентра-
ции мочевой кислоты в крови > 400 мкМ для мужчин 
и > 340 мкМ для женщин. Статистическую обработку 
результатов проводили с использованием программы 
«Statistica 8,0» (StatSoft, США). Абсолютные значе-
ния исследованных показателей представлены в виде 
средних значений и их среднеквадратичного отклоне-
ния (М ± SD); частоты встречаемости компонентов 
МС и случаев ИР представлены в процентах ( %). Для 
сравнения абсолютных значений признаков использо-
вали t-критерий Стьюдента, при сравнении частотных 
характеристик применяли критерий   χ2 с поправкой 
Йетса. Анализ зависимостей антропометрических 
и гормональных показателей и расчётных индексов 
проводили с помощью вычисления коэффициента 
ранговой корреляции Спирмена (rs). Достоверными 
межгрупповые различия по абсолютным и относи-
тельным показателям, а также корреляционные связи 
признавали при уровне значимости р ≤ 0,05.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Из основных компонентов МС у муж-
чин с наибольшей частотой выявлена АГ 
(60,3 %), далее в порядке убывания следуют 
АО (38,0 %), ГАХС (31,8 %), НУО (26,9 %) 
и ГТГ (22,3 %). У женщин с наибольшей ча-
стотой встречалось АО (63,4 %); АГ и ГАХС 
имели место у 52,1 и 50,0 % женщин со-
ответственно; встречаемость НУО и ГТГ 
была сходной с таковой для этих компонен-
тов у мужчин (26,1 и 23,2 % соответствен-
но). Как у мужчин, так и у женщин чаще 
других дополнительных компонентов МС 
встречалась ИМТ (в 68,6 % и 66,9 % случаев 
соответственно) и ГХС (в 45,5 и 43,0 % слу-
чаев у мужчин и женщин соответственно), 
тогда как ГУ имела место несколько чаще 
у мужчин (27,7 % против 20,4 % у женщин). 
Собственно ИР имела место у 19,0 % муж-
чин и 27,5 % женщин.

В табл. 1 представлены средние значе-
ния индекса HOMA-IR и их среднеквадра-
тичные отклонения, а также частота встре-
чаемости случаев ИР в подгруппах мужчин 
и женщин в зависимости от наличия основ-
ных и дополнительных компонентов МС.

Вопреки классическим представлени-
ям об ИР и её клинико-метаболических 
ассоциациях, наличие АО не было связано 
с величиной индекса HOMA-IR, что под-
тверждалось отсутствием значимой корре-
ляционной связи между ними (rs = 0,040 
у мужчин и rs = 0,146 у женщин, в обоих 
случаях р > 0,05). Для остальных основ-
ных компонентов ожидаемые различия по 
среднему значению индекса HOMA-IR про-
слеживались, хотя и с разной степенью до-
стоверности: как у мужчин, так и у женщин 
с наличием АГ, НУО, ГТГ и ГАХС индекс 
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HOMA-IR оказался выше, чем у лиц из со-
ответствующих половых групп без этих 
компонентов МС. Полученным данным 
соответствуют и результаты корреляцион-
ного анализа, согласно которым выявлены 
статистически значимые (р < 0,05) корре-
ляционные связи индекса HOMA-IR с НУО 
(rs = 0,308 и rs = 0,396), ГТГ (rs = 0,283 
и rs = 0,449), АГ (rs = 0,254 и rs = 0,220) 
и ГАХС (rs = 0,316 и rs = 0,310) у муж-
чин и женщин соответственно. У мужчин 
и женщин с ИМТ значения индекса HOMA-
IR были в 2 и 1,8 раз, соответственно выше 

по сравнению с лицами с нормальной мас-
сой тела, а величины коэффициентов корре-
ляции индекса HOMA-IR с наличием ИМТ 
составили у мужчин rs = 0,349, а у жен-
щин – rs = 0,401 (р < 0,05). Аналогичная 
ситуация наблюдалась и в отношении ГУ: 
rs = 0,300 и rs = 0,318 (р < 0,05) у мужчин 
и женщин соответственно. Для ГХС та же 
закономерность прослеживалась с меньшей 
степенью достоверности, при этом значи-
мой корреляционной связи между величи-
нами HOMA-IR и наличием ГХС не было 
выявлено ни у мужчин, ни у женщин.

Таблица 1
Значения индекса инсулинорезистентности HOMA-IR и частота встречаемости 
инсулинорезистентности у жителей г. Мирного с различными компонентами 

метаболического синдрома

Компоненты метаболического 
синдрома

Мужчины Женщины
Индекс HOMA-IR ИР ( %) Индекс HOMA-IR ИР ( %)

Абдоминальное ожирение есть 2,07 ± 2,15 16,30 % 2,60 ± 2,00 23,10 %
– « – нет 2,11 ± 2,23 20,70 % 2,42 ± 3,03 30,00 %
р 0,880 0,5023 0,668 0,487
Гипертриглицеридемия есть 3,45 ± 3,42 33,30 % 3,88 ± 2,32 60,60 %
– « – нет 1,71 ± 1,50 14,90 % 2,13 ± 2,31 17,40 %
р  < 0,0001 0,0044 0,0002  < 0,0001
Гипоальфахолестеринемия есть 2,98 ± 2,97 29,90 % 2,97 ± 2,12 39,40 %
– « – нет 1,68 ± 1,58 13,90 % 2,11 ± 2,63 15,50 %
р  < 0,0001 0,0057 0,034 0,0026
Нарушения углеводного обмена – 
есть 3,37 ± 3,29 38,50 % 4,28 ± 3,81 51,40 %

– « – нет 1,63 ± 1,37 11,90 % 1,92 ± 1,21 19,00 %
р  < 0,0001  < 0,0001  < 0,0001 0,0004
Артериальная гипертензия – есть 2,40 ± 2,33 23,30 % 3,03 ± 2,96 36,50 %
– « – нет 1,64 ± 1,91 12,50 % 2,00 ± 1,49 17,60 %
р 0,0082 0,0542 0,011 0,0201
Избыточная масса тела и ожире-
ние – есть 2,48 ± 2,48 23,50 % 2,98 ± 2,68 35,80 %

– « – нет 1,27 ± 0,98 9,20 % 1,64 ± 1,42 10,90 %
р  < 0,0001 0,0142 0,0017 0,0031
Гиперхолестеринемия – есть 2,47 ± 2,62 21,80 % 3,03 ± 3,11 36,10 %
– « – нет 1,79 ± 1,73 16,70 % 2,17 ± 1,66 21,00 %
р 0,0159 0,394 0,036 0,0714
Гиперурикемия – есть 3,16 ± 3,18 35,80 % 3,53 ± 2,22 51,70 %
– « – нет 1,69 ± 1,50 12,60 % 2,28 ± 2,41 21,20 %
р  < 0,0001 0,0001 0,013 0,0023

П р и м е ч а н и е .  ИР – инсулинорезистентность.

Из результатов, представленных 
в табл. 1, следует, что, как и для абсолютно-
го значения индекса HOMA-IR, зависимо-
сти частоты встречаемости ИР от наличия 

АО не выявлено. Для НУО, ГАХС и ГТГ 
обнаружена классическая закономерность: 
ИР в 2–3 раза чаще имела место у муж-
чин и женщин с этими компонентами МС, 
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чем в их отсутствии. Интересно, что хотя 
и у мужчин, и у женщин с АГ ИР выявля-
лась чаще, чем у лиц с нормотензией, но 
достоверным это различие оказалось толь-
ко для женщин. Как у мужчин, так и у жен-
щин с ИМТ ИР имела место достоверно 
чаще, чем у лиц с нормальной массой тела 
(соответственно в 2,6 и 3,3 раза). Та же 
закономерность выявлена и в отношении 
ГУ, в присутствии которой ИР встречалась 
чаще, чем в ее отсутствии, и у мужчин (в 
2,9 раза), и у женщин (в 2,4 раза). Напро-
тив, частота встречаемости ИР не зависела 
от наличия ГХС. 

Из табл. 2 видно, что уровни гликемии, 
триглицеридемии, урикемии, а также зна-
чения индекса Кетле были выше у лиц с на-
личием ИР обоего пола. Содержание альфа-
холестерина оказалось достоверно ниже, 
а значение АДд выше только у женщин с ИР. 
Показатели соотношения ОТ/ОБ, АДс и об-
щего холестерина ни у мужчин, ни у жен-
щин не зависели от наличия ИР. Для мужчин 
наиболее сильные достоверные корреля-
ционные связи (р < 0,05) индекса HOMA-
IR были обнаружены с индексом Кетле 

(rs = 0,426) и уровнем гликемии (rs = 0,422). 
Далее, в порядке убывания силы взаимо-
связи следовали содержание триглицеридов 
(rs = 0,389), альфа-холестерина (rs = –0,372), 
мочевой кислоты (rs = 0,334) в крови, АДд 
(rs = 0,249) и АДс (rs = 0,170). Ожидае-
мой положительной корреляционной связи 
между индексом HOMA-IR c величинами 
ОТ и ОТ/ОБ выявлено не было (rs = 0,055 
и 0,044, соответственно). Для женщин вели-
чины коэффициентов корреляции индекса 
HOMA-IR с анализируемыми параметрами 
располагались в порядке убывания следую-
щим образом: с индексом Кетле – rs = 0,584; 
с уровнем триглицеридов – rs = 0,500; 
с уровнем глюкозы – rs = 0,438; с содержа-
нием альфа-холестерина – rs = –0,377; с кон-
центрацией мочевой кислоты – rs = 0,325; 
с АДд – rs = 0,272; с уровнем общего хо-
лестерина – rs = 0,238; с АДс – rs = 0,221. 
У кортизола значимая положительная кор-
реляционная связь была выявлена толь-
ко с уровнем гликемии (rs = 0,209) и НУО 
(rs = 0,172) в группе мужчин ассоциации 
кортизола с другими компонентами МС не 
было обнаружено.

Таблица 2
Величины антропометрических, гормональных, биохимических и инструментальных 
показателей, характеризующих компоненты метаболического синдрома, в зависимости 

от наличия инсулинорезистентности у жителей г. Мирного

Показатель
Мужчины Женщины

р1 2 3 4
Без ИР С ИР Без ИР С ИР

Сотношение ОТ/ОБ)
0,866 ± 0,084 0,873 ± 0,066 0,890 ± 0,08 0,887 ± 0,08 1–2 = 0,607; 

3–4 = 0,830
Уровень гликемии (мМ) 5,1 ± 0,64 5,96 ± 1,38 5,17 ± 0,64 6,18 ± 1,89 1–2 < 0,0001; 

3–4 < 0,0001
Уровень триглицеридов 
в крови (мМ) 1,23 ± 0,72 1,66 ± 0,86 1,07 ± 0,70 1,71 ± 1,02 1–2 = 0,0004; 

3–4 < 0,0001
Уровень альфа-
холестерина в крови (мМ) 1,23 ± 0,35 1,13 ± 0,39 1,44 ± 0,38 1,19 ± 0,33 1–2 = 0,077; 

3–4 = 0,00031
АДс (мм рт.ст.)

132,9 ± 16,4 136,7 ± 18,8 125,4 ± 18,8 130 ± 17,2 1–2 = 0,171; 
3–4 = 0,181

АДд (мм рт.ст.) 85,1 ± 11,4 88 ± 17,5 83,3 ± 10,5 89,2 ± 12,4 1–2 = 0,159; 
3–4 = 0,0052

Индекс Кетле (кг/м2) 26,7 ± 4,36 29,9 ± 4,85 27,50 ± 6,43 34,48 ± 7,59 1–2 < 0,0001; 
3–4 < 0,0001

Уровень холестерина 
в крови (мМ) 5,21 ± 1,04 5,52 ± 1,34 5,25 ± 1,13 5,67 ± 1,22 1–2 = 0,082; 

3–4 = 0,057
Уровень мочевой кислоты 
в крови (мкМ) 348,3 ± 69,1 400,8 ± 91,7 280,8 ± 72,9 327,5 ± 82,8 1–2 < 0,0001; 

3–4 = 0,0013
Индекс HOMA-IR 1,30 ± 0,64 5,51 ± 3,06 1,51 ± 0,61 5,22 ± 3,25 1–2 < 0,0001

3–4 < 0,0001

П р и м е ч а н и е . ОТ – окружность талии, ОБ – окружность бёдер, АДс – систолическое, 
АДд – диастолическое артериальное давление, ИР – инсулинорезистентность.
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Обобщая результаты исследования, 
можно отметить, что у пришлого населе-
ния Западно-Якутского промышленного 
района тесная связь с ИР вне зависимости 
от пола была установлена для трёх основ-
ных (ГТГ, НУО и ГАХС) и двух дополни-
тельных компонентов МС (ИМТ и ГУ). 
Для АГ такая связь была достоверна толь-
ко у женщин. Для АО, признаваемого по-
давляющим большинством исследователей 
патогномоничным для МС компонентом, 
а также для ГХС, ассоциации с ИР не вы-
явлено. Можно предположить, что отсут-
ствие взаимосвязи между АО и ИР, а также 
неоднозначные взаимоотношения между 
АГ и ИР обусловлены тем, что в услови-
ях Севера перераспределение жировой 
ткани по абдоминальному типу, а также 
формирование АГ происходят не столько 
вследствие гиперинсулинемии (а, следова-
тельно, и ИР), сколько в результате специ-
фических «северных» особенностей мета-
болизма [4]. В проведенном исследовании 
данных, свидетельствующих о роли корти-
зола в формировании МС и его отдельных 
компонентов, кроме НУО, не получено, но 
следует отметить, что мы определяли уро-
вень кортизола в венозной крови, взятой 
натощак в утренние часы. Между тем на 
фоне хронического стресса, которым для 
организма пришлого жителя, безусловно, 
являются суровые климатоэкологические 
условия Севера, нарушения функциониро-
вания гипоталамо-гипофизарно-надпочеч-
никовой системы заключаются, как пра-
вило, не в повышении утреннего уровня 
кортизола в крови, а в изменении суточно-
го ритма его секреции. При этом ослабле-
ние классических обратных регуляторных 
связей в этой гормональной системе при-
водит к формированию тонического типа 
секреции кортизола без выраженных ко-
лебаний его содержания в крови, но с по-
вышенной суммарной суточной секрецией 
гормона [11]. Отсутствие взаимосвязи ГХС 
с ИР может объясняться тем, что, по дан-
ным литературы, с МС ассоциирован не 
повышенный уровень общего холестерина 
в крови, а увеличение соотношения между 
эндогенным синтезом холестерина и аб-
сорбцией экзогенного холестерина [5, 12]. 

Заключение
Результаты, изложенные в настоящей 

работе, свидетельствуют о том, что форми-
рование компонентов МС, их взаимо связь 
с ИР и вариабельность компонентной 
структуры МС могут иметь региональные 
особенности, в данном случае, связан-
ные со специфическими климатоэкологи-
ческими условиями Севера, что требует 

проведения сравнительных исследований 
в других широтах. Полученная информа-
ция заставляет задуматься о том, являют-
ся ли общепринятые схемы диагностики 
МС универсальными и оптимальными для 
жителей различных регионов, или нуж-
но проводить специальные популяцион-
ные исследования с целью установле-
ния приоритетных компонентов МС 
для каждого из них.
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