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Данные исследования об истинной распространённости основных компонентов 

МС могут служить базой для разработки и реализации лечебно-профилактических 

программ по выявлению и лечению МС. Применение коэффициентов гликемии являе-

тся важным подспорьем в выявлении риска формирования компонентов МС у лиц с 

нормальными уровнями гликемии. Выявленные различия эффективности моксониди-

на и метформина на различные фазы гликемической кривой позволяют проводить ди-

фференцированную терапию этими препаратами в зависимости от наличия у пациента 

нарушения той или иной фазы гликемической кривой. 
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The given researches about true prevalence of basic components of МS can form base 

for working out and realization of treatment-and-prophylactic programs on revealing and 

treatment МS. Application of factors of a glycemia is the important help in revealing of risk of 

formation of components of МS at persons with normal levels of a glycemia. The taped differ-

ences of efficiency of Moksonidinum and Metforminum on various phases glycaemic a curve 

allow to spend the differentiated therapy by these preparations depending on presence at the 

patient of disturbance of different phases glycaemic a curve.  
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Введение 

Начало XXI века ознаменовалось ин-

тенсивным изучением метаболического син-

дрома (МС). Под этим синдромом понимает-

ся сочетание многих факторов риска (ФР), 

однако, по мнению большинства авторов, 

основными компонентами МС являются: ар-

териальная гипертензия (АГ), инсулинорези-

стентность (ИР) в виде сахарного диабета 2 

типа (СД) или нарушения толерантности к 

глюкозе (НТГ), гиперлипидемия, избыточная 

масса тела (ИМТ) или ожирение и, прежде 

всего, абдоминальное ожирение [1, 3]. Со-

гласно данным эпидемиологических иссле-

дований, частота МС в развитых странах со-

ставляет 15-25% [2, 4, 5, 6]. Основная про-

блема заключается в том, что среди лиц с МС 

отмечается очень высокая общая смертность 

и, прежде всего, смертность от сердечно-

сосудистых заболеваний (ССЗ) [7, 8, 9].  

 

Цель исследования 

Изучить распространённость основ-

ных компонентов метаболического син-

дрома при различных категориях гипергли-

кемии, а также  оценить эффективность се-

лективных агонистов имидазолиновых ре-

цепторов (моксонидин) и бигуанидов (мет-

формин) в коррекции этих компонентов.  

 

Материалы и методы 

С целью изучения распространённо-

сти МС и его основных компонентов при 

различных категориях гипергликемии было 

проведено эпидемиологическое исследова-

ние среди 793 человек представляющих ре-

презентативную выборку мужчин и жен-

щин г. Бухары в возрасте 20-69 лет. С це-

лью изучения динамики активности симпа-

тоадреналовой фазы гликемической кривой 

через 5 лет после первичного скрининга 

были повторно обследованы лица, у кото-

рых на старте исследования имела место 

гипергликемия через 1 час после нагрузки 

глюкозой. Для оптимизации методов лече-

ния МС было проведено клиническое ис-

следование с целью изучения эффективно-

сти моксонидина и метформина на основ-

ные компоненты МС. Для этого были об-

следованы 82 больных с МС в возрасте от 

40 до 60 лет. При этом, из клинического 

исследования были исключены лица с ма-

нифестирующими заболеваниями желудоч-

но-кишечного тракта и мочеполовой систе-

мы, тяжёлыми заболеваниями сердечно-

сосудистой и эндокринной системы. В ра-

боте использованы диагностические крите-

рии МС, рекомендованные Международной 

федерацией диабета (IDF) в 2006 г. Соглас-

но этим рекомендациям МС фиксировался 

при наличии у пациента следующих его 

компонентов: НТГ или сахарный диабет, 

ИМТ и ожирение или абдоминальное ожи-

рение, АГ, гиперлипидемия. Согласно ре-

комендациям IDF эти компоненты выявля-

лись по следующим критериям. Холестерин 

(ХС) и триглицериды (ТГ) определяли в 

венозной крови на анализаторе "Hospitex". 

При уровне ХС > 6,1 ммоль/л  фиксировали 

гиперхолестеринемию (ГХ), а уровень ТГ > 

1,7 ммоль/л принимали за гипертриглице-

ридемию (ГТГ). Абдоминальное ожирение 

(АО) фиксировалось при величине окруж-

ности талии для мужчин >94 см., а для 

женщин > 82см. Избыточная масса тела 

(ИМТ) определялась по Индексу Кетле 

(ИК) и расчитывалась по формуле: 

вес(кг)/рост(м)². Уровни ИК от 25 до 29,9 

оценивались как ИМТ, а  уровни ИК ≥30 

принимались за  ожирение. Артериальная 

гипертензия (АГ) выявлялась при уровнях 

САД > 130 мм рт.ст. и/или ДАД > 85 мм 

рт.ст. АГ фиксировалась также независимо 

от показателей АД, в случаях, когда паци-

ент находился на антигипертензивной те-

рапии в течение предшествовавших обсле-

дованию 2-х недель. Состояние толерант-

ности к глюкозе изучалось с помощью 
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орального теста толерантности к глюкозе с 

определением глюкозы в капиллярной кро-

ви на автоматическом глюкоанализаторе 

«GlucoDr» (Южная Корея). Уровни глике-

мии изучались натощак, а также через 1 и 2 

часа после приема обследуемым 75 г глю-

козы. Оценку показателей уровня глюкозы 

в крови проводили по критериям ВОЗ 

(WHO, 1999). Наряду с этим, для изучения 

роли нарушения симпатоадреналовой фазы 

гликемической кривой (дополнительно к 

методике ВОЗ), определяли также уровень 

гликемии через 1 час после нагрузки глю-

козой. За случаи НТГ, связанные с наруше-

нием симпатоадреналовой фазы гликеми-

ческой кривой принимали уровни глюкозы 

через 1 час после нагрузки глюкозой > 8,8 

ммоль/л при нормальных уровнях гликемии 

натощак и через 2 часа после нагрузки глю-

козой. Наряду с этими коэффициентами мы 

ввели в исследование ещё один коэффици-

ент-гипогликемический коэффициент (Ги-

по ГК). Он рассчитывается как отношение 

уровня гликемии через 1 час после нагруз-

ки глюкозой к уровню глюкозы через 2 ча-

са после нагрузки глюкозой. Этот коэффи-

циент отражает соотношение активности 

симпатоадреналовой и вагоинсулярной фаз 

гликемической кривой. Протокол клиниче-

ской части исследования предусматривал 

выделение следующих групп: Первая груп-

па (40 человек) – больные, которым был 

назначен только моксонидин (препарат 

«физиотенз» компании «Abbott»). Вторая 

группа (42 человека) – больные, которым 

был назначен только метформин (препарат 

«Сиофор» производства компании "Берлин-

Хеми АГ Менарини Групп". Доза моксони-

дина подбиралась индивидуально от 0,2 мг 

до 0,6 мг в сутки, а его средняя суточная до-

за составила 0,4 мг. Доза метформина под-

биралась индивидуально от 500 мг до 1000 

мг в сутки, а его средняя суточная доза со-

ставила 750-850 мг. Статистическая обра-

ботка материалов проводилась на персо-

нальном компьютере Pentium IV с примене-

нием статистической программы StatPlus 

BioStat 2009 и стандартного пакета при-

кладных программ  Microsoft Office EXCEL' 

2007. Анализировались интенсивные пока-

затели, а также средние значения количе-

ственных показателей и их среднеквадрати-

ческие отклонения (M; + δ). Для оценки свя-

зи количественных показателей применяли 

корреляционный анализ (коэффициент кор-

реляции – r). Достоверность отличий анали-

зируемых показателей оценивали на осно-

вании критерия Стьюдента (t).  

 

Результаты и их обсуждение 

Согласно полученным данным (табл. 

1), распространённость СД в популяции со-

ставляет 5,17%. При этом, происходит уве-

личение частоты СД с возрастом. Следует 

отметить, что наибольший и статистически 

значимый прирост частоты СД происходит 

после 50 лет. Гипергликемия натощак 

наблюдалась в популяции в 3,28% случаев. 

Гипергликемия через 2 ч. после нагрузки 

глюкозой, отражающая нарушение вагоинсу-

лярной фазы гликемической кривой, встре-

чается в 8,45% случаев, и её частота увели-

чивается с возрастом. Причём, это увеличе-

ние статистически значимо после 40 лет. Ги-

пергликемия через 1 час после нагрузки глю-

козой имеет место в 20,05% случаев. Однако, 

достоверных различий между частотой 

нарушения симпатоадреналовой фазы в раз-

личных возрастных группах выявлено не бы-

ло. 

Следует обратить внимание на то, что 

после 30 лет наблюдается тенденция к уве-

личению частоты НТГ через 1 час после 

нагрузки глюкозой. Однако, после 50 лет, 

частота этой категории гипергликемии ста-

новится ниже.  
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С целью изучения такой картины, че-

рез 5 лет после первичного скрининга, бы-

ли повторно обследованы лица, у которых в  

 

Таблица 1  

Распространённость различных категорий гипергликемии 

в отдельных возрастных группах (в %) 

 

 
20-29 лет 

(n=249) 

30-39 лет 

(n=170) 

40-49 лет 

(n=162) 

50-59 лет 

(n=101) 

60-69 лет 

(n= 111) 

ВСЕГО 

(n=793) 

Норма 78,71 67,07* 54,32 ** 50,96 ** 45,95 ** 63,05 

Гипергликемия 

Натощак 1,61 2,40 4,94 4,81 4,50 3,28 

Через 1 час 16,47 23,95 23,46 18,27 18,92 20,05 

Через 2 часа 2,41 6,59 12,35 * 10,58 * 17,12 ** 8,45 

СД 0,80 1,76 4,94 12,87*** 13,51*** 5,17 

ИТОГО 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 

 

Примечание: В таблице отмечена достоверность различий относительно группы 20-29 лет. 

Нормальная 

гликемия

100%

4,7%

13,5%

3,6%

Гипергликемия 

натощак

Вагоинсулярная

фаза

Диабет

11,9%

 
 

Рис. 1. Нормализация или переход нарушения симпатодреналовой фазы  

гликемической кривой в другие категории гипергликемии 

 

начале исследования имело место наруше-

ние толерантности к глюкозе через 1 час 

после нагрузки глюкозой (рис. 1). 

Оказалось, что у 3,6% из них развился 

СД, у 13,5% НТГ через 1 час трансформи-

ровалось в НТГ через 2 часа после нагрузки 

глюкозой, у 4,7% появилась гипергликемия 

натощак, а у 11,9% произошла нормализа-

ция уровня глюкозы через 1 час после на-

грузки глюкозой. Полученные  данные сви-

детельствуют о важной роли нарушения 

симпатоадреналовой фазы гликемической 

кривой в формировании новых случаев СД 

и НТГ. Далее анализировалась частота раз-
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личных категорий гипергликемии в зави-

симости от пола, наследственной отяго-

щённости. Оказалось, что частота СД среди 

женщин была несколько выше, чем среди 

мужчин (5,62% и 4,15% соответственно). 

Однако, эти различия были не достоверны. 

Частота нарушения вагоинсулярной фазы 

гликемической кривой в популяции муж-

чин и женщин существенно не различалась 

(7,88% и 8,7% соответственно). Вместе с 

тем, имелись достоверные различия часто-

ты нарушения симпатоадреналовой фазы 

гликемической кривой (15,35% и 22,1% со-

ответственно, p<0,05). К ведущим причин-

ным факторам СД относят отягощённую 

наследственность. Однако, при достаточно 

большом количестве работ по наследствен-

ной отягощённости СД и НТГ, в литературе 

не удалось найти сообщений о роли на-

следственности на формирование различ-

ных категорий гипергликемии. Согласно 

полученным данным, среди лиц без наслед-

ственной отягощённости по СД частота 

этого заболевания была в 3,7 раз ниже, чем 

среди отягощённых по этому заболеванию 

(4,51% и 16,7%, соответственно, p<0,05). 

При этом, НТГ через 2 часа после нагрузки 

глюкозой в 2,4 раз чаще имеет место при 

наличии наследственной отягощённости, 

чем без наследственной отягощённости 

(19,7% и 8,37% соответственно, p<0,05). С 

другой стороны, среди наследственно отя-

гощённых и не отягощённых по СД лиц ча-

стота встречаемости гипергликемии нато-

щак (3,03% и 3,38% соответственно) и НТГ 

через 1 час после нагрузки глюкозой (21,2% 

и 19,32%% соответственно) не имели дос-

товерных различий (p>0,05). Реалии совре-

менной медицины заключаются в том, что 

сегодня явно недостаточно активное выяв-

ление заболеваний со стороны медицинс-

ких работников. Крайне важно активное 

участие самих пациентов в раннем выявле-

нии, лечении и профилактике заболеваний.  

В связи с этим была проанализирова-

на адекватность оценки пациентами своего 

здоровья, своевременное их обращение к 

врачам и выполнение ими врачебных реко-

мендаций. Согласно полученным данным 

наибольшая частота СД имеет место среди 

лиц, считающих, что не сахарный диабет, а 

прежде всего другие причины приводят к 

смертности (7,89%). Вместе с тем, среди 

лиц критически относящихся к СД частота 

этого заболевания также высока (7,07%). 

Следует отметить, что среди лиц игнори-

рующих и признающих роль СД в форми-

ровании повышенной смертности населе-

ния частота, как гипергликемии натощак 

(5,26% и 3,28%, соответственно), так и НТГ 

через 2 часа после нагрузки глюкозой 

(12,48% и 8,45%, соответственно) имела 

статистически значимые отличия (p<0,05). 

Вместе с тем, не выявлено достоверных от-

личий в аналогичных группах у лиц с НТГ 

через 1 час после нагрузки глюкозой 

(21,93% и 17,46%, соответственно, p>0,05). 

Изучение обращаемости пациентов к вра-

чам показало, что среди лиц которые нико-

гда не обращаются к врачам, так как счи-

тают себя здоровыми, частота СД состави-

ла 1,61%. Вместе с тем, среди этой катего-

рии пациентов имела место высокая расп-

ространённость НТГ через 1 час после на-

грузки глюкозой (13,98%), а частота гипер-

гликемии натощак и НТГ через 2 часа пос-

ле нагрузки составила 2,69% и 4,84% соот-

ветственно. Далее была рассмотрена ситуа-

ция по оценке пациентами состояния свое-

го здоровья. Оказалось, что среди лиц, счи-

тающих себя здоровыми, имеет место дос-

таточно высокая частота гипергликемии 

натощак (3,57%), а также НТГ через 1 час 

после нагрузки глюкозой (12,5%).  

Хотя частота НТГ через 2 часа после 

нагрузки глюкозой в этой группе была отно-

сительно небольшой (2,68%), тем не менее, 

следует признать, что имеет место несоот-
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ветствие между оценкой  пациентом состоя-

ния своего здоровья и наличием НТГ через 2 

часа после нагрузки глюкозой, являющейся 

маркером инсулинорезистент-ности. Среди 

лиц считающих, что состояние их здоровья 

удовлетворительное частота СД составила 

2,8%. Достаточно часто встречалась  пост-

нагрузочная гипергликемия (через 1 час – 

19,72% и через 2 часа – 7,29%). Также дос-

таточно высокие показатели имели место 

для гипергликемии натощак (3,36%). Вы-

полнение пациентами врачебных рекомен-

даций является одним из главных моментов 

в успешном лечении и профилактике забо-

леваний. Оказалось, что частота СД и гипе-

ргликемии натощак среди лиц игнорирую-

щих врачебные рекомендации была самой 

высокой (по 10,0%). Вместе с тем, в группе 

лиц всегда соблюдающих рекомендации 

врачей частота постнагрузочной гипергли-

кемии была несколько меньше (хотя и не 

достоверно), чем среди лиц не всегда выпо-

лняющих врачебные рекомендации (через 1 

час 19,91% и 20,27%, а через 2 часа 7,36% и 

9,55% соответственно). Одним из социаль-

ных факторов способных влиять на разви-

тие заболеваний является семейное поло-

жение Согласно полученным данным, наи-

большая частота СД имеет место среди 

вдовцов (19,35%), несколько меньше 

(10,0%) среди разведённых людей. Среди 

женатых лиц частота  СД составляет 5,03%, 

а среди не женатых – 1,04%. Характеризуя 

относительно низкую частоту СД среди хо-

лостых, следует отметить, что эта группа 

людей была представлена в основном ли-

цами до 30 лет. Постнагрузочная гипергли-

кемия также чаще имела место среди вдов-

цов (НТГ через 1 час – 22,58%, НТГ через 2 

часа – 32,26%), чем среди женатых лиц 

(НТГ через 1 час – 20,43%, НТГ через 2 ча-

са – 8,69%). Согласно полученным данным, 

среди лиц без гипергликемии частота АГ 

составляет 11,2%. При гипергликемии на-

тощак и через 1 час после нагрузки глюко-

зой АГ встречается более, чем у каждого 

четвёртого пациента (26,9% и 27,0% соот-

ветственно) и превышает частоту АГ среди 

лиц с нормальной толерантностью к глюко-

зе в 2,4 раза. Среди лиц с гипергликемией 

через 2 часа после нагрузки глюкозой часто-

та АГ достигает 40,3% и, практически в 4 

раза превышает частоту АГ среди лиц без 

гипергликемии. Наибольшая частота АГ 

имеет место у больных СД, среди которых 

она встречается в 70,7% случаев. Необходи-

мо отметить, что все выявленные различия 

между показателями частоты встречаемости 

АГ среди лиц с различными категориями 

гипергликемии и группой лиц с нормальной 

толерантностью к глюкозе были статистиче-

ски значимы (p<0,05). Анализ частоты ИМТ 

и ожирения среди лиц с различными катего-

риями гипергликемии показал, что при всех 

категориях гипергликемии имеет место бо-

лее высокая частота ИМТ и ожирения. 

В целом, избыточный вес (ИМТ + 

ожирение) в 2 раза чаще встречается среди 

лиц с гипергликемией натощак и через 1 

час после нагрузки глюкозой (57,69% и 

57,23% соответственно), чем при нормаль-

ных уровнях гликемии (27,77%). Наиболь-

шая частота избыточного веса (ИМТ + 

ожирение) имеет место при гипергликемии 

через 2 часа после нагрузки глюкозой и при 

СД (82,09% и 80,49). Эти данные указыва-

ют на то, что нарушение симпатоадренало-

вой фазы гликемической кривой имеет та-

кже важное значение в отношении частоты 

встречаемости избыточного веса (ИМТ + 

ожирение). Абдоминальное ожирение (АО) 

реже всего встречается при нормальной то-

лерантности к глюкозе (23,74%). При гипе-

ргликемии натощак частота АО в 1,8 раз 

выше (42,31%), а при нарушении гликемии 

через 1 час после нагрузки глюкозой в 2,2 

раза выше (50,94%), чем при нормальных 

уровнях гликемии. Наиболее высокие пока-
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затели частоты встречаемости АО имеют 

место у больных СД (80,49%) и в группе 

лиц с нарушением гликемии через 2 часа 

после нагрузки глюкозой (74,63%).  

Следует заметить, что различия всех 

показателей частоты АО в группах с разли-

чными категориями гипергликемии имели 

статистически значимые отличия от пока-

зателя частоты АО в группе лиц с нормаль-

ной толерантностью к глюкозе (p<0,05). 

Анализ частоты гиперхолестеринемии (ГХ) 

и гипертриглицеридемии (ГТГ) среди лиц с 

различными категориями гипергликемии 

показал, что наименьшие показатели часто-

ты встречаемости ГХ наблюдаются среди 

лиц с нормальными уровнями гликемии и 

при гипергликемии через 1 час после на-

грузки глюкозой (10,88% и 9,09% соответс-

твенно). Частота ГХ среди лиц с гипергли-

кемией натощак и через 2 часа после нагру-

зки глюкозой в 3,3 и 2,2 раза выше, чем при 

нормальных уровнях гликемии (33,33% и 

24,0% соответственно). Как и ожидалось, 

наибольшая частота ГХ имела место у бо-

льных СД (47,06%). Несколько иная 

картина отмечается в отношении частоты 

встречаемости ГТГ. Здесь наблюдается 

несколько большая частота ГТГ у лиц с 

гипергликемией натощак (26,0%) и через 1 

час после нагрузки глюкозой (23,21%), чем 

у лиц с нормальными уровнями гликемии 

(20,21%). Однако, выявленные различия 

оказались не достоверны. Статистически 

значимо (p<0,05) отличаются более 

высокие показатели частоты ГТГ в группе 

лиц с гипергликемией через 2 часа после 

нагрузки глюкозой (31,0%) и у больных СД 

(59,41%) от группы лиц с нормальными 

уровнями гликемии. Выявлены корреляти-

вные связи между уровнями основных 

компонентов МС и уровнями гликемии на-

тощак и через 2 часа после нагрузки глюко-

зой, что в целом было ожидаемым (на та-

кую связь указывают результаты целого 

ряда научных исследований). Однако, в 

нашем исследовании впервые были показа-

ны положительные корреляционные связи 

между уровнями основных компонентов 

МС и уровнями гликемии через 1 час после 

нагрузки глюкозой (коэффициенты корре-

ляции с САД – 0,34; с ДАД – 0,26; с индек-

сом Кетле – 0,23; с окружностью талии – 

0,29; с триглицеридами – 0,33). В описании 

методов исследования было обоснованно 

использование коэффициентов гликемии 

для оценки степени риска различных уров-

ней глюкозы крови. Для оценки связи гли-

кемических коэффициентов с основными 

компонентами МС был выбран метод квин-

тильного распределения, при котором, в ка-

ждом диапазоне, находились значения в 

пределах 20% от количества показателей 

между максимальным и минимальным зна-

чениями. Как оказалось, частота АГ в 1, 2, 3, 

4 и 5 квинтилях составила 14,81%, 16,73%, 

19,48%, 17,39% и 10,0% соответственно.  

Таким образом, 3тий квинтиль расп-

ределения ГиперГК, соответствующий его 

значениям от 1,61 до 1,94, в наибольшей 

степени связан с АГ. Анализ частоты абдо-

минального ожирения (АО), ИМТ и общего 

ожирения (уровень индекса Кетле >30) по-

казал, что частота АО в 1, 2, 3, 4 и 5 квин-

тилях этого коэффициента составляет 

40,74%, 30,44%, 36,96%, 39,13% и 30,0% 

соответственно. Частота ИМТ в 1, 2, 3, 4 и 

5 квинтилях ГиперГК составляет 11,11%, 

13,45%, 13,47%, 23,19% и 30,0% соответст-

венно. Как следует из этих данных, макси-

мальная частота ИМТ находится во 2 и 3 

квинтилях, соответствующих значениям 

ГиперГК от 1,26 до 1,94.  Таким образом, 

можно заключить, что уровень ГиперГК 

ниже 2,29 ассоциируется с повышенной ча-

стотой АО и ИМТ. С другой стороны – при 

снижении этого показателя ниже 2,29 и, 

особенно, ниже 1,94  имеет место снижение 

частоты общего ожирения. Изучение часто-
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ты встречаемости ГХ и ГТГ в различных 

квинтилях распределения ГиперГК показа-

ло, что ГХ наиболее часто встречается в 1 

квинтиле, а ГТГ – в 4 квинтиле. Заметим, 

что в 5том квинтиле случаев ГХ и ГТГ не 

наблюдалось. При этом, показатели часто-

ты ГХ во 2, 3 и 4 квинтилях были ниже и 

достоверно отличались от аналогичного 

показателя в 1ом квинтиле. Вместе с тем, 

частота ГТГ в 1, 2 и 3 квинтилях были ни-

же, чем в 4ом квинтиле (достоверные раз-

личия выявлены только в отношении вели-

чины этого показателя между 1 и 2 квинти-

лями относительно 4 квинтиля). Далее рас-

сматривалась частота встречаемости неко-

торых основных компонентов МС в квин-

тильных распределениях гипогликемичес-

кого коэффициента (ГипоГК), отражающе-

го вагоинсулярную фазу гликемической 

кривой, которая показывает способность 

организма утилизировать глюкозу, посту-

пившую в него после сахарной нагрузки. 

Показано, что наименьшая частота АГ 

(4,35%) имеет место в 5ом квинтиле расп-

ределения ГипоГК. При этом следует отме-

тить, что во всех остальных квинтилях час-

тота встречаемости АГ была достоверно 

выше, чем в этом квинтиле. Анализ часто-

ты АО, ИМТ и общего ожирения в различ-

ных квинтилях распределения ГипоГК по-

казал, что реже всего АО и общее ожирение 

встречаются среди лиц в 5ом квинтиле рас-

пределения ГипоГК (30,43% и 8,7% соот-

ветственно). При этом, наблюдается посте-

пенное увеличение частоты АО и общего 

ожирения по мере снижения величины Ги-

поГК (в 1ом квинтиле 63,64% и 27,27% со-

ответственно). Выявлен интересный факт – 

тенденции изменения частоты встречаемо-

сти ИМТ по мере уменьшения величины 

ГипоГК прямо противоположны тенденци-

ям изменения частоты АО и общего ожире-

ния. По мере снижения величины ГипоГК 

происходит уменьшение частоты ИМТ (от 

30,43% в 5ом квинтиле до 9,09% в 1ом кви-

нтиле). Изучение частоты ГХ и ГТГ в раз-

личных квинтилях распределения ГипоГК 

показало, что повышенный риск ГХ начи-

нается после уровня ГипоГК ниже 1,26. В 

отношении ГТГ достоверных различий не 

выявлено, однако, самая низкая частота 

ГТГ имела место в 5ом квинтиле. Таким 

образом, ГипоГК, в определённой степени, 

связан с АД, абдоминальным и общим 

ожирением, а также (в меньшей степени) с 

ГХ и ГТГ. Анализ частоты встречаемости 

некоторых основных компонентов МС в 

различных квинтилях распределения пост-

гликемического коэффициента (ПостГК) 

показал, что наименьшая частота АГ 

(15,38%) имеет место в 5ом квинтиле расп-

ределения ПостГК. Частота АГ последова-

тельно увеличивается по мере снижения 

величины ПостГК от 15,38% в 5ом квинти-

ле до 34,78% в 1ом квинтиле. Однако, ста-

тистически значимые различия (p<0,05) от-

мечены только в отношении частоты АГ в 

1ом и 5ом квинтилях. Исходя из получен-

ных данных, можно считать, что риск АГ 

достоверно увеличивается при уровне по-

казателя ПостГК ниже 0,63. Основываясь 

на полученных данных можно считать, что 

величина ПостГК ниже его значения 1,03 

ассоциируется с повышением АД. Анализ 

связи ПостГК с массой тела показал, что 

реже всего АО и общее ожирение встреча-

ются среди лиц в 5ом квинтиле распреде-

ления ПостГК (30,77%). При этом, наблю-

дается постепенное увеличение частоты АО 

и общего ожирения по мере снижения ве-

личины ПостГК (до 65,22% в 1ом квинти-

ле). Между 5 и 2 квинтилями происходит 

постепенный рост частоты ИМТ (15,38% и 

26,34% соответственно). Однако, в 1ом 

квинтиле распределения ПостГК имеет ме-

сто двукратное снижение частоты ИМТ 

(13,04%) относительно его величины в пре-

дыдущем (2ом) квинтиле. Заметим, что 
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именно в этом квинтиле имеет место наи-

большая частота общего ожирения, которая 

превышает частоту этого показателя в пре-

дыдущем квинтиле в 3 раза (52,17% и 

17,22% соответственно). Таким образом, 

лиц с уровнями показателя ПостГК ниже 

1,25 (соответствующего границе 1ого квин-

тиля) можно отнести в группу повышенно-

го риска. Изучение частоты ГХ и ГТГ в ра-

зличных квинтилях распределения ПостГК 

показало, что по мере снижения показателя 

ПостГК происходит увеличение частоты 

гиперхолестеринемии. При этом, повышен-

ный риск ГХ начинается после уровня 

ПостГК ниже 1,03. В отношении триглице-

ридов  выявлена несколько иная картина. 

При возрастании общего риска гипертриг-

лицеридемии  по мере снижения показателя 

ПостГК, наибольший риск имел место при 

уровне этого коэффициента ниже 1,25.  

С целью изучения эффективности мо-

ксонидина на уровни компонентов МС бы-

ли проанализированы средние уровни АД, 

индекса Кетле, гликемии и липидов на фо-

не применения моксонидина. Согласно по-

лученным данным, на фоне приёма моксо-

нидина произошло достоверное снижение, 

как систолического АД (с 156,2+10,86 

мм.рт.ст до 136+9,93 мм.рт.ст.), так и  диас-

толического АД (с 100,5+9,31 мм.рт.ст. до 

87,86+6,64 мм.рт.ст.). При этом, выявлен-

ные различия оказались статистически зна-

чимы (p<0,05). Изучение влияния моксони-

дина на массу тела и окружность талии по-

казало, что на фоне приёма моксонидина у 

пациентов с МС снижается масса тела и 

уменьшается окружность талии. Так индекс 

Кетле снизился с 31,46+3,35  до 28,31+3,85. 

Вместе с тем, окружность талии уменьши-

лась с 93,53+6,94 см., до 88,59+7,53 см. Вы-

явленные различия оказались статистичес-

ки значимы в отношении величины индекса 

Кетле (p<0,05). Особый интерес представ-

ляла динамика уровней гликемии в различ-

ных точках гликемической кривой, ибо ги-

пергликемия натощак и гипергликемия че-

рез 2 часа после нагрузки глюкозой являю-

тся маркерами инсулинрезистентности. В 

свою очередь, инсулинрезистентность яв-

ляется пусковым механизмом МС. Полу-

ченные данные свидетельствуют о том, что 

в целом, применение моксонидина положи-

тельно сказывается на уровнях гликемии. 

На фоне приёма моксонидина отмечается 

снижение уровня гликемии, как натощак, 

так и через 1 и 2 часа после нагрузки глю-

козой (5,33 ммоль/л; 8,22 ммоль/л; 7,53 

ммоль/л; 0,82 ммоль/л до лечения и 5,16 

ммоль/л; 7,31 ммоль/л; 5,98 ммоль/л; 0,88 

ммоль/л после лечения моксонидином). 

Вместе с тем, достоверные различия обна-

ружены только в отношении постнагрузоч-

ной  гликемии. Применение моксонидина 

привело к изменению показателей коэффи-

циентов гликемии. Так показатели ГиперГК 

и ГипоГК снизились по отношению к исхо-

дным значениям на 24,3% и 18,62% 

(p<0,05), а величина ПостГК возросла на 

15,41% (p>0,05). Изучение эффективности 

метформина на уровни компонентов МС 

показало, что на фоне его приёма произош-

ло снижение, как систолического АД, так и  

диастолического АД (154,69+ 9,77 мм.рт.ст. 

и 101,5+ 8,55 мм.рт.ст до лечения и 

136,31+11,34 мм.рт.с. и 87,19+5,21 мм.рт.ст 

после лечения) . При этом, выявленные ра-

зличия оказались статистически значимы 

(p<0,05). Параллельно с АД произошло та-

кже и достоверное снижение частоты сер-

дечных сокращений (89,85+6,05 и 

81,23+4,07 в/мин соответственно до и после 

лечения). Данные о динамике ЧСС неско-

лько отличаются от результатов некоторых 

других работ, в которых показано, что мет-

формин не влияет на ЧСС. Изучение влия-

ния метформина на массу тела и окруж-

ность талии показало, что на фоне его при-

ёма у пациентов с МС снижается масса тела 
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(индекс Кетле с 31,54+5,69 до 27,85+5,63) и 

уменьшается окружность талии (с 

99,2+11,25 см. до 92,56+11,81 см). Выяв-

ленные различия оказались статистически 

значимы (p<0,05). Анализ динамики уров-

ней гликемии в различных точках гликеми-

ческой кривой показал, что на фоне приёма 

метформина отмечается снижение уровня 

гликемии, как натощак, так и через 1 и 2 ча-

са после нагрузки глюкозой (5,84 ммоль/л; 

8,65 ммоль/л; 7,99 ммоль/л до лечения и 5,4 

ммоль/л; 7,58 ммоль/л; 6,56 ммоль/л после 

лечения). Однако,  достоверные различия 

обнаружены только в отношении постнагру-

зочной  гликемии. Учитывая то, что метфо-

рмин снижает резистентность к инсулину, 

определённый интерес представляют ре-

зультаты изучения уровней коэффициентов 

гликемии. Применение метформина сопро-

вождалось снижением (по отношению к ис-

ходным значениям) уровней ГиперГК и Ги-

поГК на 24,3% и 18,62% (p<0,05), а величи-

на ПостГК увеличилась на 19,87% (p<0,05).  

 

Выводы 

В изученной популяции широко рас-

пространены различные категории гиперг-

ликемии. Частота СД и НТГ тесно связана с 

возрастом,  полом, семейным положением 

и психологическими особенностями лично-

сти. Наряду с такими общепризнанными 

категориями гипергликемии, как СД, ги-

пергликемия натощак и гипергликемия че-

рез 2 часа после нагрузки глюкозой, доста-

точно широко распространена также и ги-

пергликемия через 1 час после нагрузки 

глюкозой. Изучение гипергликемии через 1 

час после нагрузки глюкозой имеет важное 

значение, ибо эта категория гиперглике-

мии, с одной стороны – широко распро-

странена в популяции (21,8%), а с другой – 

она может трансформироваться в гиперг-

ликемию через 2 часа после нагрузки и в 

сахарный диабет. При всех категориях ги-

пергликемии имеет место более высокая 

частота основных компонентов МС: АГ, 

ИМТ, ожирение, в том числе и абдоми-

нальное, гиперлипидемия. Эти компоненты 

в большей степени связаны с постнагру-

зочной гипергликемией, в том числе и с 

нарушением симпатоадреналовой фазы 

гликемической кривой. Коэффициенты 

гликемии могут служить показателями рис-

ка формирования основных компонентов 

МС, как среди лиц с НТГ, так и при нор-

мальных (по современной классификации) 

значениях гликемии. При этом, коэффици-

енты гликемии могут использоваться, как 

при НТГ, так и среди лиц с нормальными 

уровнями гликемии. Применение моксони-

дина позволяет, наряду со снижением АД, 

проводить коррекцию таких компонентов 

МС как ИМТ, абдоминальное ожирение, 

гипергликемия и гиперлипидемия. При 

этом, моксонидин в большей степени сни-

жает уровень гликемии через 1 час после 

нагрузки глюкозой. При МС назначение 

метформина приводит не только к улучше-

нию углеводного профиля, но также и к 

коррекции основных компонентов МС. 

Применение метформина приводит к сни-

жению всех показателей гликемии, но в 

большей степени – уровня гликемии через 

2 часа после нагрузки глюкозой. 
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