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Abstract
Study Objective: 

Влияние метаболического синдрома 
на отдаленный прогноз пациентов 
с острым инфарктом миокарда 
с подъемом сегмента ST
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Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) яв-
ляются основной причиной смертности в России, 
при этом летальность от ИБС составляет около 25% 
в структуре общей смертности [1]. Сочетание соб-
ственно метаболических нарушений и заболеваний 
сердечно-сосудистой системы часто встречается 
в клинической практике [2], и к настоящему времени 
проведено несколько клинических исследований, 
демонстрирующих высокую распространенность 
метаболического синдрома (МС) и его неблаго-
приятное влияние на течение и прогноз пациентов 
с ОКС [5–10]. Результаты исследований, изучавших 
влияние МС на отдаленный прогноз у пациентов, 
перенесших острый инфаркт миокарда с подъемом 
сегмента ST (ОИМ ПST), несколько противоречивы, 
при этом для диагностики МС были использованы 
разные критерии. В исследованиях, проведенных 
в странах Северной Америки и Европе, применяли 
критерии Adults Treatment Panel III (ATP III) или 
Международной федерации диабета, а в Японии 
критерии ATP III были модифицированы с учетом 
национальных рекомендаций. Для диагностики МС 
в российской популяции используются критерии 
Всероссийского научного общества кардиологов 
(ВНОК) [3].

Цель исследования – уточнить влияние МС, 
диагностируемого согласно критериям ВНОК, 
на отдаленный прогноз пациентов с ОКС.

Материалы и методы

В исследование последовательно включали 
112 пациентов с ОИМ ПST, поступивших в от-
деление неотложной кардиологии областной 
клинической больницы г. Рязани с января по июль 
2011 г. Их разделили на две группы в зависимости 
от наличия МС, диагностированного во время 
госпитализации.

Диагноз ОИМ ПST ставили при типичном повы-
шении и снижении в динамике уровней маркеров 

повреждения миокарда (тропонина, креатинфос-
фокиназы и ее МВ-фракции) и наличии хотя бы 
одного из следующих признаков: типичного боле-
вого синдрома, длящегося более 30 мин.; нового 
зубца Q на ЭКГ; подъема сегмента ST ишемического 
характера; впервые выявленной блокады левой 
ножки пучка Гиса.

MC был определен согласно рекомендациям 
экспертов ВНОК (2009): 
• абдоминальное ожирение (АО): окружность 

талии >80 см у женщин и >94 см у мужчин 
(основной признак);

• нарушения углеводного обмена: гиперглике-
мия натощак (глюкоза в плазме крови 
натощак ≥6,1 ммоль/л), нарушение толерант-
ности к глюкозе (глюкоза в плазме крови через 
2 часа после нагрузки глюкозой в пределах 
от 7,8 до 11,1 ммоль/л);

• любые два из следующих критериев: АГ 
(АД ≥130/85 мм рт. ст.), повышенный уровень 
ТГ (≥1,7 ммоль/л), сниженное содержание ХС 
ЛПВП (<1,0 ммоль/л у мужчин и <1,2 ммоль/л 
у женщин), повышенная концентрация ХС 
ЛПНП (>3,0 ммоль/л).
Нарушение систолической функции ЛЖ было 

определено как ФВ <50%. Острая сердечная не-
достаточность (ОСН) у обследованных пациентов, 
диагностированная во время госпитализации, 
по шкале Killip относилась ко ІІ–IV классам.

Кровь на анализы брали после 12-часового 
голодания для измерения липидного спектра крови 
(общего ХС, ХС ЛПВП, ХС ЛПНП и ТГ). Глюкозу нато-
щак определяли на 4–5-й дни после поступления, 
так как острый метаболический стресс из-за ОИМ 
может влиять на уровни глюкозы в крови и липи-
дов. Наличие гипергликемии натощак на 4–5-й дни 
после ОИМ точно предсказывает уровень глюкозы 
в последующие 3 месяца и представляет собой 
допустимый ранний маркер нарушения толерант-
ности к глюкозе [4]. 
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Изучение пациентов проводили путем анализа 
медицинской документации или телефонного 
опроса. Конечными точками считали смерть от лю-
бой причины, кардиоваскулярную смерть и повтор-
ный инфаркт миокарда. Период наблюдения для 
каждого пациента был рассчитан от начала ОИМ.

Все больные получали лечение в соответствии 
со стандартами медицинской помощи. У всех 
было взято информированное согласие на участие 
в исследовании. 

Из 112 пациентов, включенных в исследова-
ние, у 76 был выявлен МС (основная группа), что 

вполне согласуется с имеющимися литературными 
данными о высокой частоте встречаемости МС у па-
циентов с ОИМ [5–10]. В группе МС было 40 жен-
щин и 36 мужчин, при этом женщины в группе МС 
преобладали по сравнению с группой контроля 
(52,6% против 22,2%, p=0,05). Группы были со-
поставимы по возрасту, наличию АГ и локализации 
ОИМ. Характеристика пациентов представлена 
в табл. 1. 

Статистический анализ данных осуществляли 
при помощи пакета программ Statistica Statsoft Inc. 
(версия 10.0). При сравнении групп по количе-

ственному признаку использовали параметриче-
ский (t-критерий Стьюдента) и непараметрический 
(критерий Манна – Уитни) методы. При сравнении 
групп по качественному признаку применяли точ-
ный критерий Фишера. Для выявления факторов, 
оказывающих влияние на риск развития сердечно-
сосудистых осложнений (ССО) и смертность, ис-
пользовали метод однофакторного регрессионного 
анализа, а также многофакторную логистическую 
регрессию с поправкой на пол, возраст, ФВ и на-
личие СН. Анализ выживаемости в течение пери-
ода наблюдения осуществляли методом кривых 
Каплана – Мейера. Данные представлены в виде 
среднего арифметического и стандартного от-
клонения (Mean±SD). Статистически значимыми 
считали различия при p=0,05.

Результаты

В нашем исследовании во время 36-месячного 
наблюдения у пациентов группы МС по сравнению 
с группой контроля была выявлена статистически 

значимо бóльшая частота развития ССО (81,4% 
у пациентов с МС против 32,3% у пациентов без 
него, р=0,027) и летальности (37,1% и 9,7% 
соответственно, р=0,031). В то же время частота 
возникновения повторного ОИМ и повторных 
госпитализаций статистически значимо не раз-
личалась между группами. На рис. 1 представлены 
кривые Каплана – Мейера для пациентов без ССО, 
на рис. 2 – для выживших пациентов. Доля больных 
без ССО и доля выживших были статистически 
значимо больше в группе контроля: 0,70±0,08 
против 0,26±0,05 (р=0,0001) и 0,92±0,04 против 
0,65±0,05 (р=0,004) соответственно.

С помощью логистической регрессии выявлено, 
что наличие МС статистически значимо увеличивает 
риск развития ССО у пациентов с ОИМ – ОР 6,96 
(95% ДИ 2,87–16,89) (табл. 2). Нами также про-
анализировано влияние каждого в отдельности 
компонента МС на риск развития ССО (за исключе-
нием АГ, так как статистически значимых различий 
между группами по этому компоненту изначально 
не было). В результате было установлено, что все 

Таблица 1. Характеристика обследованных больных (n=112)

Примечание: здесь и далее в таблицах: ЛПВП – липопротеиды высокой плотности; ЛПНП – липопротеиды низкой 
плотности; ТГ – триглицериды; ХС – холестерин.

Показатели Основная группа 
(n=76)

Группа контроля 
(n=36) Р

Средний возраст, лет 64,9±9,4 62,5±11,1 0,23

Женский пол, n (%) 40 (52,6) 8 (22,2) 0,05

Индекс массы тела, кг/м 30,3±4,90 25,7±4,46 <0,0001

Окружность талии, см 105,9±10,56 91,1±14,19 <0,0001

Абдоминальное ожирение, n (%) 76 (100,0) 11 (30,5) 0,0013

Артериальная гипертензия, n (%) 75 (98,7) 31 (86,1) 0,66

Нарушения углеводного обмена, n (%) 49 (64,4) 9 (25,0) 0,027

Повышенный уровень ХС ЛПНП, n (%) 56 (73,7) 12 (33,3) 0,037

Сниженный уровень ХС ЛПВП, n (%) 59 (77,6) 9 (25,0) 0,004

Повышенный уровень ТГ, n (%) 62 (81,6) 1 (2,8) 0,016

Фракция выброса ЛЖ, % 50,7±6,10 53,3±6,05 0,03
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Таблица 2. Влияние метаболического синдрома и его компонентов на сердечно-сосудистые 
осложнения, относительный риск (95%-й доверительный интервал)

Примечание: * – поправка с учетом пола, возраста, фракции выброса, тяжести сердечной недостаточности.

Показатель Однофакторный 
анализ р Многофакторный 

анализ*

Метаболический синдром 6,96 (2,87–16,89) 0,00001 6,2 (2,15–17,9)

Ожирение 7,42 (2,63–20,97) 0,0001 11,60 (2,16–17,89)

Повышение уровня ХС ЛПНП 3,15 (1,41–7,03) 0,004 2,71 (1,09–6,69)

Повышение уровня ТГ 3,96 (1,72–9,08) 0,001 3,57 (1,39–9,20)

Снижение уровня ХС ЛПВП 2,38 (1,06–5,33) 0,032 1,47 (0,59–3,67)

Нарушение толерантности 
к глюкозе 3,8 (1,64–8,85) 0,002 3,23 (1,27–8,19)

Рис. 1. Сердечно-сосудистые осложнения у пациентов обеих групп (кривая Каплана – Мейера)

Рис. 2. Выживаемость пациентов обеих групп (кривая Каплана – Мейера)
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Показатель Однофакторный 
анализ р Многофакторный 

анализ* р

Метаболический синдром 6,01 (1,66–21,77) 0,005 5,57 (1,24–25,12) 0,02

Ожирение 5,18 (1,20–23,90) 0,03 7,17 (1,26–40,82) 0,02

Повышение уровня ХС 
ЛПНП 2,52 (0,96–6,63) 0,06 2,27 (0,72–7,09) 0,16

Повышение уровня ТГ 2,53 (0,92–6,90) 0,07 2,13 (0,64–7,09) 0,21

Снижение уровня ХС ЛПВП 2,53 (0,92–6,90) 0,07 1,47 (0,45–4,81) 0,52

Нарушение толерантности 
к глюкозе 3,8 (1,64–8,85) 0,002 3,23 (1,27–8,19)

исследуемые компоненты МС, такие как ожирение, 
повышенные уровни ТГ и ХС ЛПНП, пониженный 
уровень ХС ЛПВП и нарушение толерантности 
к глюкозе, статистически значимо увеличивают 
риск развития ССО у таких пациентов (табл. 2).

Аналогичным образом было проанализировано 
влияние МС и каждого его компонента в отдель-
ности на риск летальности в течение 36 месяцев 
наблюдения (табл. 3). Обнаружилось, что наличие 
как МС, так и двух его компонентов – ожирения 
и нарушения толерантности к глюкозе – ассоцииро-
вано с риском летальности. Ее ОР при МС составил 
6,01 (95% ДИ 1,66–21,77), при ожирении – 5,18 
(95% ДИ 1,2–23,9), при нарушении толерантности 
к глюкозе – 3,53 (95% ДИ 1,44–8,69). Остальные 
компоненты МС на риск летальности статистически 
значимо не влияли. 

Принимая во внимание тот факт, что в про-
веденном ранее исследовании, выполненном 
с включением больных с ОИМ, было показано вли-
яние возраста, пола, снижения ФВ ЛЖ и тяжести СН 
(по шкале Killip) на частоту ССО, мы также изучили 
влияние этих факторов на частоту возникновения 
ССО и летальности. Анализ показал, что каждый 
из них статистически значимо увеличивает риск 
развития ССО и летальности у пациентов с ОИМ 

(табл. 4, 5). Единственным фактором, который 
оказывал воздействие на риск летальности, но при 
этом статистически значимо не влиял на частоту 
развития ССО, оказался возраст. Следует отметить, 
что снижение ФВ ЛЖ являлось независимым пре-
диктором летальности у больных с ОИМ (ОР 3,69; 
95% ДИ 1,32–10,37), а выраженность СН по шка-
ле Killip была независимым предиктором развития 
ССО (ОР 2,99; 95% ДИ 1,16–7,76) и летальности 
(ОР 4,13; 95% ДИ 1,0–17,06) (табл. 4, 5). 

Дальнейшее изучение влияния МС и его ком-
понентов на ССО и летальность проводили с ис-
пользованием многофакторного анализа с учетом 
влияния сниженной ФВ ЛЖ, тяжести СН, возраста 
и пола. Анализ полученных результатов показал, 
что наличие МС являлось независимым предикто-
ром летальности (ОР 5,57; 95% ДИ 1,24–25,12) 
и развития ССО (ОР 6,2; 95% ДИ 2,15–17,9) 
у пациентов с ОИМ (табл. 2, 3). Нами также была 
показана важная роль отдельных компонентов МС. 
Ожирение, нарушение толерантности к глюкозе, 
повышенные уровни ХС ЛПНП и ТГ – независимые 
предикторы развития ССО, при этом ожирение 
и нарушение толерантности к глюкозе – еще 
и независимые предикторы летальности.

Таблица 4. Однофакторный и многофакторный логистический анализ предикторов сердечно-
сосудистых осложнений, относительный риск (95%-й доверительный интервал)

Примечание: * – поправка с учетом пола, возраста, фракции выброса, тяжести сердечной недостаточности Примеча-
ние: * – поправка с учетом пола, возраста, фракции выброса, тяжести сердечной недостаточностиПоказатель Однофакторный 

анализ р Многофакторный 
анализ р

Сниженная фракция 
выброса ЛЖ 5,07 (1,75–14,69) 0,0024 2,83 (0,84–9,56) 0,09

Возраст 1,03 (0,99–1,07) 0,09 1,0 (0,95–1,06) 1,0

Женский пол 3,19 (1,39–7,29) 0,005 1,91 (0,69–5,21) 0,2

ІІ–IV классы сердечной 
недостаточности 5,25 (2,28–12,07) 0,0001 2,99 (1,16–7,76) 0,02

Таблица 3. Влияние метаболического синдрома и его компонентов на смертность, относительный риск 
(95%-й доверительный интервал)

Примечание: * – поправка с учетом пола, возраста, фракции выброса, тяжести сердечной недостаточности.
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Таблица 5. Однофакторный и многофакторный логистический анализ предикторов смертности, 
относительный риск (95%-й доверительный интервал)

Показатель Однофакторный 
анализ р Многофакторный 

анализ р

Сниженная фракция 
выброса 6,98 (2,71–17,99) 0,000047 3,69 (1,32–10,37) 0,01

Возраст 1,06 (1,01–1,11) 0,01 1,03 (0,98–1,09) 0,24

Женский пол 2,90 (1,20–6,90) 0,02 1,47 (0,52–4,17) 0,47

ІІ–IV классы сердечной 
недостаточности 8,50 (3,34–30,60) 0,001 4,13 (1,00–17,06) 0,047

Обсуждение

Результаты нашей работы сопоставимы с резуль-
татами исследования С. Boulon и соавторов [11], 
в котором период наблюдения был значительно 
короче и составил в среднем 16 месяцев. В указан-
ное исследование больных включали только через 
3 месяца после перенесенного ОКС, при этом МС 
диагностировали с использованием критериев 
Международной федерации диабета, но тем не 
менее в этом исследовании, как и в нашей работе, 
было выявлено увеличение общей смертности 
в группе больных с МС.

Аналогичные данные были получены G. Schwartz 
и соавторами у пациентов с МС и ОКС, несмотря 
на довольно короткий период наблюдения (16 не-
дель) [12]. Обнаружено, что МС является незави-
симым предиктором повышения риска смертности 
от всех причин и частоты ССО (смерти, нефаталь-
ного ОИМ или повторного ОКС). При этом, как и в 
нашем исследовании, женский пол также был фак-
тором риска смертности и частоты ССО (ОР 0,77; 
95% ДИ 0,63–0,93).

Как и мы, T. Dohi и соавторы [13] наблюдали 
повышение риска сердечно-сосудистой смертности 
у 383 пациентов с МС после перенесенного ОКС. 
В их работе МС стал независимым предиктором 
риска смертности от всех причин (ОР 1,62; 95% ДИ 
1,01–2,59) и риска сердечно-сосудистой смертно-
сти (ОР 2,4; 95% ДИ 1,16–4,94) в течение 10 лет 
наблюдения. Подобные результаты были получены 
в исследовании Acute Coronary Syndrome Israeli 
Survey [14], в котором было выявлено повышение 
смертности среди больных с МС по сравнению с па-
циентами без него (3,8% против 1,6%; р=0,02) 
в течение первых 30 дней после перенесенного 
ОКС. Более того, МС был независимым фактором 
риска смертности в течение первого года наблюде-
ния (ОР 1,96; 95% ДИ 1,18–3,24).

Исследование Osaka Acute Coronary Insufficiency 
Study (OACIS) показало, что наличие МС – незави-
симый фактор риска развития ССО (период наблю-
дения – 725 дней, ОР 1,15; 95% ДИ 1,13–1,94) 
[15]. В данном исследовании, в отличие от нашей 

работы, не изучалась роль каждого компонента МС 
в отдельности, но было показано, что увеличение 
количества компонентов МС повышает и риск раз-
вития ССО. C результатами исследования OACIS 
частично согласуются данные работы Y. Uchida 
и соавторов [16], которые также зафиксировали, 
что наличие МС – это независимый фактор риска 
развития ССО (время наблюдения – 1200 дней, ОР 
4,85; 95% ДИ 1,28–18,3). Однако в исследовании 
Y. Uchida и соавторов, как и в работе M. G. Lee 
и соавторов [17], отдельные компоненты МС не яв-
лялись независимыми факторами риска развития 
ССО. Имеющиеся расхождения могут объясняться 
тем, что более 95% пациентов с МС в исследо-
ваниях [16] и [17] проводили реваскуляризацию 
миокарда с помощью чрескожного коронарного 
вмешательства. Это отличает упомянутые работы 
от нашего и большинства других исследований. 

Результаты, аналогичные нашим данным, были 
получены в работе H. Selcuk и соавторов [18] 
у пациентов с ОИМ ПST во время 28-месячного 
наблюдения. В их исследовании развитие СН 
(II–IV классов по Killip) являлось независимым пре-
диктором возникновения ССО (ОР 2,85; 95% ДИ 
1,61–5,07). Уровень смертности от любых причин 
и частота ССО были статистически значимо выше 
у пациентов группы МС по сравнению с группой 
контроля, однако корректно оценить вклад МС 
в качестве независимого предиктора и сопоставить 
эти данные с результатами нашего исследования не 
представляется возможным, так как ФВ ЛЖ не была 
включена авторами в модель многофакторной 
логистической регрессии. 

Данные нашей работы частично согласуются 
с результатами M. Takeno и соавторов [19], которые 
выявили, что снижение ФВ было независимым пре-
диктором летальности. Но, в отличие от результатов 
нашей работы, в исследовании [19] ожирение 
и развитие СН не являлись независимым преди-
кторами летальности, в то время как женский пол 
и возраст являлись таковыми.

В то же время в работе M. Takeno и соавторов 
наличие МС (ОР 1,83; 95% ДИ 1,24–2,70), а  так-
же только один из его компонентов – нарушение 
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толерантности к глюкозе (ОР 1,61; 95% ДИ 
1,07–2,41) и развитие СН II–IV классов по Killip (ОР 
2,1; 95% ДИ 1,29–3,43) – были независимыми 
предикторами развития ССО. Имеющиеся разли-
чия могут объясняться более коротким периодом 
наблюдения в исследовании [19] (в среднем около 
18 месяцев) и тем, что в данной работе критерием 
ожирения считали ИМТ >25 кг/м2.

Таким образом, в большинстве перечисленных 
исследований МС стал фактором риска смертно-
сти и ССО, при этом в некоторых из них показана 
важная роль различных компонентов МС. Следует 
отметить, что во многих работах одним из компо-
нентов МС считали ожирение, которое диагности-
ровали по увеличению ИМТ. В нашем исследовании 
для диагностики МС использовали измерение ОТ. 
Именно ОТ и новый показатель – индекс формы 
тела – выступили более значимыми предикторами 
летальности, чем ИМТ в целом ряде исследований 
[20–24], изучавших прогностическую значимость 
индексов, отражающих степень ожирения. Это, 
вероятно, объясняется тем фактом, что данные 

показатели точнее, чем ИМТ, отражают степень 
висцерального ожирения.

Заключение

Метаболический синдром (МС) и такие его ком-
поненты, как ожирение и нарушение толерантности 
к глюкозе, являются независимыми факторами 
риска развития сердечно-сосудистых осложнений 
(ССО) и летальности у больных, перенесших острый 
инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST. Другие 
компоненты МС – повышенный уровень ХС ЛПНП 
и гипертриглицеридемия – не влияют на леталь-
ность, однако остаются независимыми факторами 
риска развития ССО у данной категории больных.
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