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Абстракт
Метаболический синдром (МС) повышает риск развития сердечно-сосудистых осложнений (ССО), 
оказывает неблагоприятное влияние на  течение острого коронарного синдрома (ОКС) и  даль-
нейший прогноз у таких пациентов. Для диагностики МС в российской популяции используются 
критерии Всероссийского научного общества кардиологов (ВНОК, 2009) и  Рекомендации МЗ РФ 
(2013 г), имеющие отличия от широко используемых в мире критериев Joint Interim Societies МС 
(JIS, 2009). Это может приводить как к различиям в частоте диагностики МС, так и в разнице 
при оценке влияния МС на дальнейший прогноз у больных. Национальные общества разных стран 
изучают этот вопрос и проводят сопоставление национальных рекомендаций с определением МС 
по рекомендациям JIS. Учитывая актуальность этой проблемы и для российской популяции, мы 
провели аналогичное исследование.
Цель исследования: оценить влияние двух различных критериев диагностики МС на показатели 
отдаленного прогноза у пациентов с острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST.
Результаты: в исследование было включено 112 пациентов с ОИМПST. Мы оценили их распреде-
ление по  группам в  зависимости от  используемых критериев диагностики МС. Были получены 
расхождения по частоте МС (чаще диагностировался МС с помощью критериев JIS) и его влиянии 
на прогноз в зависимости от используемых критериев диагностики МС. Показатель относитель-
ного риска ССО и летальности, при использовании критериев ВНОК оказался значительно выше, 
чем при использовании критериев JIS.
Выводы: использование критериев ВНОК и Рекомендаций Минздрава России для диагностики МС 
способствует наиболее селективному отбору пациентов, имеющих более неблагоприятный про-
гноз, что, вероятно, потребует пристального внимания к их дальнейшему наблюдению и лечению.
Ключевые слова: метаболический синдром, острый инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST.
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Abstract
Metabolic syndrome increases the risk of cardiovascular complications in patients with acute coronary 
syndrome and is associated with a worse course and prognosis in such patients. In Russian population 
metabolic syndrome is diagnosed according to the Russian society of cardiology criteria of diagnosis which 
differs from the Joint Interim Societies (JIS) definition of the metabolic syndrome. In turn these differences 
may lead to differences in the frequency of diagnosis of metabolic syndrome and in assessing its effect on 
future prognosis. Accordingly, this study was planned.
Objectives: the purpose of this study was to compare the prevalence of metabolic syndrome diagnosed using 
both definitions in patients with ST segment elevation myocardial infarction and to determine their impact 
on the future prognosis in this group of patients.
Results: the study included 112 patients with ST segment elevation myocardial infarction. According to the 
criteria used for diagnosis of MS, patients were divided in two groups, and differences in the rate of diagnosis 
MS and its effect on the prognosis were evaluated. MS was more often diagnosed using JIS criteria. Patients 
with Metabolic syndrome according to the Russian society of cardiology criteria of diagnosis was associated 
with a significantly higher relative risk of cardiovascular complications and mortality, in comparison to 
patients with metabolic syndrome according to the JIS criteria.
Conclusion: to assess the results of study MS it is necessary to take into account the possibility of decreasing 
the frequency of diagnosis of MS with the use of Russian society of cardiology criteria, while patients selected 
according to these criteria have a worse prognosis compared to patients selected according to JIS criteria.
Keywords: metabolic syndrome, acute ST-segment elevation myocardial infarction.

В настоящее время хорошо известно, что мета-
болический синдром (МС) и его компоненты: абдо-
минальное ожирение, артериальная гипертензия, 
сахарный диабет, повышенный уровень триглице-
ридов (ТГ) в  плазме крови и  низкое содержание 
холестерина липопротеидов высокой плотности 
(ХС ЛПВП) являются факторами риска развития 
сердечно-сосудистых заболеваний и  значительно 
повышают риск развития сердечно-сосудистых 
осложнений [1]. Более того, МС также оказывает 
неблагоприятное влияние на  течение острого ко-
ронарного синдрома (ОКС) и дальнейший прогноз 
у таких пациентов [2–5].

Результаты исследований, изучавших влияние 
МС на  отдаленный прогноз у  пациентов, пере-
несших острый инфаркт миокарда с  подъемом 
сегмента ST (ОИМ ПST), несколько противоречи-
вы, т.  к. для диагностики МС были использованы 
разные критерии. В исследованиях, проведенных 
в  странах Северной Америки и  Европе, приме-
няли критерии Adults Treatment Panel III (ATP III) 
или Международной федерации диабета (IDF), а 
в Японии критерии ATP III были модифицированы 
с  учетом национальных рекомендаций, однако, 
с  2009 г. наибольшее распространение в  мире 
получило использование критериев JIS, разрабо-
танных на основе критериев ATP III и IDF [6].

Для диагностики МС в  российской популяции 
используются критерии Всероссийского научного 
общества кардиологов (ВНОК) [7] и  аналогичные 
Рекомендации МЗ РФ (2013 г), имеющие не-
которые отличия от  критериев JIS. Это, в  свою 
очередь, может приводить к  различиям, как 

в частоте диагностики МС, так и в оценке его вли-
яния на дальнейший прогноз. В связи с этим было 
запланировано настоящее исследование, которое 
в  группе больных с  острым инфарктом миокарда 
с подъемом сегмента ST позволило провести срав-
нительный анализ использования 2-х критериев 
для диагностики МС и изучения прогноза у данных 
пациентов.

Цель исследования: оценить влияния двух 
различных критериев диагностики МС на  показа-
тели отдаленного прогноза у  пациентов с  острым 
инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST.

Материал и методы

В исследование последовательно включали 
112  пациентов с  ОИМПST, поступивших в  от-
деление неотложной кардиологии областной 
клинической больницы г. Рязань, которые были 
распределены на две группы в зависимости от на-
личия или отсутствия у  них МС. Диагностика MC 
проводилась согласно рекомендациям экспертов 
Всероссийского научного общества кардиологов 
и  в соответствии с  последним определением (JIS) 
группы IDF по  эпидемиологии и  профилактике, 
NHLBI, AHA от 2009 г. (табл.1).

Из исследования были исключены пациенты, 
перенесшие ранее ОИМПST в  анамнезе; полу-
чавшие гиполипидемическую терапию на  до-
госпитальном этапе (чтобы предотвратить ее 
потенциальное влияние на  липидный профиль), 
пациенты с  ХСН, тяжелыми нарушениями ритма 
сердца, хроническими заболеваниями печени или 
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почек, острыми инфекциями или хирургическими 
вмешательствами в течение последних 2 месяцев.

Всем пациентам определяли индекс массы тела 
(ИМТ) по  формуле Кетле и  измеряли окружность 
талии (ОТ).

Лабораторные методы исследования включали 
определение глюкозы крови натощак, липидного 
спектра крови – общего холестерина, холестерина 
липопротеидов высокой плотности (ХС ЛПВП), 
холестерина липопротеидов низкой плотности 
(ХСЛПНП) и триглицеридов (ТГ). Кровь для анали-
зов брали после 12 часов голодания. Все пациенты 
получали лечение в  соответствии со стандартами 
медицинской помощи для больных с  инфарктом 
миокарда. У всех пациентов было получено инфор-
мированное согласие на  участие в  исследовании. 
Наблюдение пациентов проводилось в течение 36 
месяцев путем анализа медицинской документа-
ции и  телефонного опроса. Последующий период 
наблюдения для каждого пациента был рассчитан 
от  момента госпитализации. Конечными точками 
считались смерть от любой причины и ССО, которые 
включали кардиоваскулярную смерть, повторный 
инфаркт миокарда и  повторные госпитализации, 
связанные с ухудшением состояния пациентов.

Методы статистической обработки

Статистический анализ данных осуществляли 
при помощи пакета статистических программ 
Statistica (Statsoft Inc. версия 10.0). При сравнении 
групп по  количественному признаку использова-
лись параметрический (t-критерий Стьюдента) 

и  непараметрический (критерий Манна-Уитни) 
методы. При сравнении групп по  качественному 
признаку использовали точный критерий Фишера. 
Для выявления факторов оказывающих влияние 
на риск развития ССО и смертности использовали 
метод однофакторного регрессионного анализа, а 
также многофакторную логистическую регрессию 
с  поправкой на  (пол, возраст, снижение ФВ и  на-
личие острой сердечной недостаточности). Анализ 
выживаемости в  течение периода наблюдении 
осуществлялся методом кривых Каплана-Мейера. 
Данные представлены в виде среднего арифмети-
ческого и  стандартного отклонения (Mean ± SD). 
Статистически достоверными считали различия при 
p < 0,05.

Результаты

Из 112 больных, включенных в  исследование, 
МС был выявлен у  76 (68%) пациентов при при-
менении критериев ВНОК для диагностики МС 
и  у 85 (76%) пациентов согласно критериям JIS. 
Клиническая характеристика пациентов приведена 
в табл. 2.

В результате 36-ти месячного наблюдения об-
щая смертность среди всех пациентов (независимо 
от  наличия или отсутствия МС) составила 26%, а 
частота развития ССО составила 60%. Показатель 
общей смертности в группе больных с МС составил 
34,2% против 8,3% в  группе без МС, а частота 
развития ССО составила 76,3% против 25%, 
соответственно,при использовании критериев 
ВНОК(2009) для диагностики МС.

Таблица 1.	 .Определение метаболического синдрома

№ Компоненты МС МС по ВНОК (2009 г.) МС по определению JIS

Требования 
к постановке 
диагноза

Наличие ожирения плюс двух любых 
критериев Наличие трех любых критериев

1 Ожирение ОТ > 80 см у женщин, ОТ > 94 см 
у мужчин

ОТ > 80 см у женщин ОТ > 94 см 
у мужчин.

2 Артериальная 
гипертония (АГ) АД ≥ 140/90 мм рт. ст. АД ≥ 130/85 мм рт. ст. или ранее 

диагностированная АГ в анамнезе.

3 Уровень 
триглицеридов ≥ 1,7 ммоль/л ≥ 1,7 ммоль/л

4 Уровень ХС ЛПВП < 1,0 ммоль/л у мужчин < 1,2 ммоль 
/ л у женщин.

< 1,0 ммоль/л у мужчин < 1,30 
ммоль/л у женщин

5 Гипергликемия

глюкоза в плазме крови натощак 
≥ 6,1 ммоль/л или Нарушение 
толерантности к глюкозе (глюкоза 
в плазме крови через 2 часа после 
нагрузки глюкозой в пределах ≥7,8 
и ≤ 11,1 ммоль/л).

глюкоза в плазме крови натощак 
≥ 5.7 ммоль/л или ранее 
диагностированный сахарный диабет 
2 типа в анамнезе

6 Уровень ХС ЛПНП > 3,0 ммоль/л НЕ является критерием.

Примечание: (ОТ) – Окружность талии, (АГ) – Артериальная гипертония, (ХС ЛПВП) – холестерин липопротеидов 
высокой плотности, (ХС ЛПНП) – холестерин липопротеидов низкой плотности.
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При применении определения (JIS) показатель 
общей смертности составил 30,6% в  группе МС 
против 11,1% в группе контроля. Частота ССО – со-
ставила 69,4% в группе МС и 29,6% у пациентов 
без МС.

С помощью логистической регрессии выявлено, 
что наличие МС (согласно критериям ВНОК-2009) 
значительно увеличивает риск развития ССО у па-
циентов с ОИМ, при этом ОР составил 6,96 (95% 
ДИ 2,87–16,89). В то же самое время, наличие МС 
согласно критериям JIS, также продемонстрировало 
повышенный риск развития ССО – ОР – 4,3 (95% 
ДИ 1,7–10,9) (табл. 3). Нами проанализировано 
влияние каждого компонента МС в  отдельности 
на  риск развития ССО (за исключением АГ, т. к. 
статистически значимых различий между группами 
по  этому компоненту изначально не было). В  ре-
зультате было установлено, что все исследуемые 
компоненты МС, такие как ожирение, повышен-
ные уровни ТГ и  ХС ЛПНП, пониженный уровень 
ХС  ЛПВП и  нарушение толерантности к  глюкозе 
увеличивают риск развития ССО (табл. 3).

Аналогичным образом было проанализировано 
влияние МС и  каждого его компонента в  отдель-
ности на риск летального исхода в течение 36 ме-
сяцев наблюдения (табл. 4). При диагностике МС 
по  критериям ВНОК-2009 относительный риск 
летальности составил 6,01 (95% ДИ 1,66–21,77), 
при этом показатель ОР для летальности был ниже 
у группы пациентов с диагнозом МС на основании 
критериев JIS и составил 3,5 (95% ДИ 0,96–12,9). 
Кроме того, было выявлено, что два компонента 
МС — ожирение и нарушения толерантности к глю-

козе были ассоциированы с  риском летальности, 
который при ожирении составил 5,2 (95% ДИ 
1,1–23,9), а  при нарушении толерантности к  глю-
козе — 3,5 (95% ДИ 1,44–8,69). Остальные компо-
ненты МС на риск летального исхода статистически 
значимо не влияли.

Принимая во внимание тот факт, что в  прове-
денном ранее исследовании, выполненном с вклю-
чением больных с  ОИМ, было показано влияние 
возраста, пола, снижения ФВ ЛЖ и тяжести СН (по 
шкале Killip) на частоту ССО и летальности [8], даль-
нейшее изучение влияния МС и  его компонентов 
на ССО и летальность мы провели с учетом этих фак-
торов (табл. 3,4). Анализ полученных результатов 
показал, что наличие МС являлось независимым 
предиктором развития ССО по  критериям ВНОК-
2009 (ОР 6,2; 95% ДИ 2,15–17,9) и по критериям 
JIS (ОР 3,7; 95% ДИ 1,3–10,9). Однако, только 
при применении критериев ВНОК-2009 для диа-
гностики МС, его наличие являлось независимым 
предиктором летальности (ОР – 5,57; 95% ДИ 
1,24–25,12) у  пациентов с  ОИМ (табл. 4). Нами 
также было показано, что все компоненты МС, 
кроме сниженного уровня ХС ЛПВП, являлись неза-
висимыми предикторами развития ССО, при этом 
ожирение и  нарушение толерантности к  глюкозе 
были независимыми предикторами летальности.

Обсуждение

Различия в  критериях диагностики МС могут 
привести к  тому, что частота встречаемости МС 
может оказаться различной. Этот вопрос активно 

Таблица 2.	 Клиническая характеристика пациентов

Характеристики
По определению JIS По критериям ВНОК(2009)

Пациенты с МС 
(n = 85)

Пациенты без 
МС (n = 27) P value Пациенты с МС 

(n = 76)
Пациенты без 
МС (n = 36) P value

Средний возраст 64,4 ± 9,4 63,33 ± 11,9 0,63 64,9 ± 9,4 62,5 ± 11,1 0,24

Женщины, n % 40 (47%) 8 (30%) 0,4 40 (52,6%) 8 (22,22%) 0,053

Курящие n (%) 40 (47%) 19 (70%) 0,27 37 (48,68%) 22 (61,1%) 0,5

ИМТ 29,7 ± 5,1 26,2 ± 4,63 0,002 30,3 ± 4,9 25,7 ± 4,46 < 0,0001

Окружность талии (ОТ) 104,3 ± 11,9 91,33 ± 14,33 < 0,0001 105,9 ± 10,56 91,1 ± 14,19 < 0,0001

Ожирение, n% 76 (90%) 11 (41%) 0,046 76 (100%) 11 (31%) 0,0013

Гипертензия n % 84 (99%) 22 (82%) 0,6 75 (99%) 31 (86%) 0,66

НУО n% 44 (52%) 4 (15%) 0,027 49 (64%) 9 (25%) 0,027

↑ ЛПНП n% 61 (72) 7 (35%) 0,029 56 (74%) 12 (33%) 0,037

↓ЛПВП n% 68 (80%) 5 (19%) 0,003 59 (77%) 9 (25%) 0,004

↑ ТГ n% 69 (82%) 4 (15%) 0,001 62 (82%) 12 (33%) 0,016

Передний ИМ 40 (47%) 13 (49%) 1 36 (47%) 13 (36%) 0,4

Нижний ИМ 45 (53%) 17 (63%) 0,7 40 (53%) 23 (64%) 0,4

Фракция выброса ЛЖ 50,91 ± 6,1 53,5 ± 6 0,06 50,65 ± 6,1 53,3 ± 6,05 0.03

Тромботическая 
терапия n% 36(42%) 11(40,7%) 1 31(41%) 16(44%) 0,7

Примечание: ХС ЛПВП – холестерин липопротеидов высокой плотности, ХСЛПНП – холестерин липопротеидов 
низкой плотности, ТГ – триглицериды, ИМ– инфаркт миокарда, НУО – нарушение углеводного обмена
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обсуждался в целом ряде работ зарубежных иссле-
дователей [9–16], когда проводилось сопоставле-
ние разных критериев диагностики МС на больших 
группах пациентов в  разных странах. Результаты 
этих работ показали значительную гетерогенность 
в  определении диагноза МС при использовании 
разных критериев МС. Актуальность нашей работы 
заключается в  том, что мы впервые сравнили ис-
пользуемые в  Российской Федерации критерии 
ВНОК (2009 г.) и  критерии JIS в  диагностике МС 
и  оценили влияние двух различных критериев 
диагностики МС на  показатели отдаленного про-
гноза у  пациентов с  острым инфарктом миокарда 
с  подъемом сегмента ST. Частота встречаемости 
МС в  нашем исследовании была несколько выше 

с использованием критериев JIS, чем по критериям 
ВНОК и составила 76% против 68%, соответствен-
но. По нашим данным, МС является независимым 
фактором риска ССО как по  критериям ВНОК 
2009, так и по критериям JIS. Эти результаты сопо-
ставимы с  результатами исследования OACIS [17], 
в котором было показано, что наличие МС является 
независимым фактором риска развития ССО (пе-
риод наблюдения — 725 дней, ОР 1,15; 95% ДИ 
1,13–1,94). В этом исследовании, в отличие от на-
шего, не изучалась роль каждого компонента МС 
в  отдельности, но было показано, что увеличение 
количества компонентов МС увеличивает и  риск 
развития ССО. C результатами исследования OACIS 
частично согласуются данные работы Y. Uchida 

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

Таблица 4.	 Влияние метаболического синдрома и его компонентов на общую смертность, относитель-
ный риск (95%-й доверительный интервал)

Показатель
МС по определению JIS МС критериям ВНОК

Однофакторн 
анализ P Многофакторн 

анализ* P Однофакторн 
анализ P Многофакторн 

анализ* P

Метаболический 
синдром

4,3 
(1,7–10,9) 0,002 3,7(1,3–10,9) 0,015 6,96 

(2,87–16,89) 0,00001 6,2 (2,15–17,9) 0,0006

Ожирение 7,4 
(2,6–20,97) 0,0001 11,6 

(2,9–46,4) 0,0005 7,4 
(2,6–20,97) 0,0001 11,6 (2,9–46,4) 0,0005

Повышение 
уровня ХС ЛПНП - -  –  – 3,15 

(1,41–7,03) 0,004 2,7 (1,09–6,9) 0,03

Повышение 
уровня ТГ

3,9 
(1,7–9,08) 0,001 3,6 (1,4–9,2) 0,008 3,9 (1,7–9,08) 0,001 3,6 (1,4–9,2) 0,008

Снижение уровня 
ХС ЛПВП

2,4 
(1,1–5,33) 0,03 1,47 (0,6–3,7) 0,4 2,4 

(1,06–5,33) 0,032 1,47 (0,6–3,7) 0,4

НУО 3,8 
(1,64–8,9) 0,002 3,2 (1,3–8,2) 0,01 3,8 (1,64–8,9) 0,002 3,2 (1,3–8,2) 0,01

Примечание: *поправка с  учетом пола, возраста, фракции выброса левого желудочка, тяжести сердечной 
недостаточности.
ХС ЛПВП – холестерин липопротеидов высокой плотности, ХС ЛПНП – холестерин липопротеидов низкой плотности, 
ТГ – триглицериды, НУО – нарушение углеводного обмена

Показатель
По единому определению (JIS) По критериям ВНОК

Однофакторн 
анализ P Многофакторн 

анализ* P Однофакторн 
анализ P Многофакторн 

анализ* P

Метаболический 
синдром

3,5(0,96–
12,9) 0,054 3(0,7–14,8) 0,14 6,01 

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

Ожирение 5,2 
(1,1–23,9) 0,03 7,2(1,3–40,8) 0,02 5,2(1,1–23,9) 0,03 7,17(1,3–40,8) 0,02

Повышение 
уровня ХС ЛПНП  — —  — — 2,52 

(0,96–6,63) 0,06 2,27(0,72–7,09) 0,2

Повышение 
уровня ТГ 2,5(0,9–6,9) 0,07 2,13(0,64–

7,09) 0,2 2,5(0,9–6,9) 0,07 2,13(0,64–7,09) 0,21

Снижение уровня 
ХС ЛПВП

2,53 
(0,92–6,9) 0,07 1,47(0,45–

4,81) 0,5 2,53 
(0,92–6,9) 0,07 1,47(0,45–4,81) 0,5

НУО 3,5(1,4–8,7) 0,005 3,3(1,1–9,3) 0,03 3,5 (1,4–8,7) 0,005 3,3(1,1–9,3) 0,03

Примечание: * поправка с  учетом пола, возраста, фракции выброса, тяжести острой сердечной недостаточности 
ХС ЛПВП – холестерин липопротеидов высокой плотности, ХС ЛПНП – холестерин липопротеидов низкой плотности, 
ТГ – триглицериды, НУО – нарушение углеводного обмена
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и соавт. [18], которые также показали, что наличие 
МС — это независимый фактор риска развития ССО 
(время наблюдения — 1200 дней, ОР 4,85; 95% 
ДИ 1,28–18,3). Тем не менее, в  исследовании Y. 
Uchida и соавт., как и в работе M. G. Lee и соавт. [19], 
отдельные компоненты МС не являлись независи-
мыми факторами риска развития ССО. Имеющиеся 
расхождения могут объясняться тем, что более чем 
в  95% случаев пациентам с  МС в  этих 2-х иссле-
дованиях проводили реваскуляризацию миокарда 
с  помощью чрескожного коронарного вмешатель-
ства, которое, несомненно, повлияло на  дальней-
ший прогноз. Это отличает упомянутые работы 
от нашего и большинства других исследований.

При анализе влияния МС на  частоту смертель-
ных исходов мы также может отметить, что наши 
результаты сопоставимы с  результатами исследо-
вания С. Boulon и  соавт. [20], в  котором период 
наблюдения был значительно короче и  составил 
в  среднем 16 месяцев. В указанное 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 ис-
следовании, как и в нашей работе, было выявлено 
увеличение общей смертности в  группе больных 
с МС.

Аналогичные данные были получены G.Schwartz 
и  соавт. [21] у  пациентов с  МС и  ОКС, несмотря 
на довольно короткий период наблюдения (16 не-
дель). Обнаружено, что МС является независимым 
предиктором повышения риска общей смертности 
от всех причин и частоты ССО (смерти, нефатально-
го ОИМ или повторного ОКС).

В исследовании T.Dohi и соавт.[2] было показано 
повышение риска сердечно-сосудистой смертности 
у  383 пациентов с  МС после перенесенного ОКС, 
причем МС стал так же 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. Аналогичные результаты были полу-
чены в исследовании Acute Coronary Syndrome Israeli 
Survey [22], 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 смерти от ССО в течение первого года наблю-
дения (ОР 1,96; 95% ДИ 1,18–3,24). В то же самое 
время, необходимо отметить, что по  данным на-
шей работы показатель относительного риска ССО 
и смертности при использовании критериев ВНОК 
2009 значительно выше, чем при использовании 
критериев JIS. По нашему мнению, это может быть 
связано с тем, что в определении МС по критериям 
ВНОК 2009 г. дополнительным компонентом МС, 
в  отличие от  критериев JIS, является уровень ХС 
ЛПНП, который, как хорошо известно, сам по себе 
является независимым фактором риска развития 
ССО обусловленных атеросклерозом. Аналогичный 
вывод следует из данных, полученных и в исследо-
вании OACIS [17].

Заключение

Таким образом, при определении диагноза МС 
с  использованием критериев ВНОК 2009 и  JIS мы 
получили результаты сопоставимые с  результата-
ми целого ряда исследований, но вместе с  этим 
были получены и  определенные расхождения во 
влиянии МС на прогноз в зависимости от исполь-
зуемых критериев диагностики МС. Более того, 
весьма вероятно, что при увеличении выборки 
пациентов эти различия могут стать статистически 
более значимыми, поэтому при сопоставлении 
результатов работ по  МС абсолютно логичным 
проводить анализ с  использованием отдельных 
компонентов МС. Использование критериев ВНОК 
и  Рекомендаций Минздрава России для диагно-
стики МС способствует более селективному отбору 
пациентов, имеющих неблагоприятный прогноз, 
что, вероятно, потребует пристального внимания 
к их дальнейшему наблюдению и лечению.
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