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Резюме. В статті порівняно частоту діагностування метаболічного синдрому 

у чоловіків і жінок старшої вікової групи. Порівняна частота виявлення діагностичних 
критеріїв метаболічного синдрому IDF-AHA/NHLBI 2009 року у осіб старшої вікової 
групи та окремо у чоловіків і жінок цієї вікової групи. Досліджена варіабельність ме-
таболічного синдрому за повнотою виявлення його діагностичних критеріїв. Проаналі-
зовані можливості лікувально-профілактичного закладу первинної ланки медичної (ме-
дико-санітарної) допомоги щодо своєчасного діагностування метаболічного синдрому 
з точки зору первинної профілактики серцево-судинних захворювань і цукрового діабе-
ту типу 2. 
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Експерти Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ) охаракте-
ризували метаболічний синдром (МС) як «пандемію ХХІ століття». Розпо-
всюдженість МС складає 20–40% і частіше зустрічається в осіб середнього 
і старшого віку (30–40%). Серцево-судинна захворюваність і смертність в 
осіб з МС суттєво вище в порівнянні з особами без нього [1, 2]. Наявність 
МС в 3–6 разів підвищує ризик розвитку як цукрового діабету (ЦД) типу 2 [3, 
4] так і артеріальної гіпертензії (АГ) [5]. МС асоціюється з субклінічним ура-
женням життєво важливих органів. Це проявляється в зниженні фільтраційної 
функції нирок, мікроальбумінурією [6], в підвищенні жорсткості артерій [7], 
гіпертрофією лівого шлуночка і збільшенням його розмірів [8], діастолічною 
дисфункцією, потовщенням стінки сонної артерії [9], причому багато з цих по-
рушень проявляються незалежно від наявності АГ [10]. 

У той же час ці зміни зворотні, тобто при відповідному лікуванні 
можна добитись зникнення або, принаймні, зменшення виразності основ-
них проявів МС. Провідні вчені світу в теперішній час схильні розглядати 
МС як передстадію атеросклерозу і ЦД типу 2. Отже, в основі виділення 
МС лежить принцип первинної профілактики ЦД типу 2, атеросклерозу та 
його наслідків [11–18]. 

МС – одна з найгостріших проблем сучасної медицини, що представ-
ляє собою сполучення абдомінального ожиріння, гіперглікемії, дисліпіде-
мії, АГ, порушення системи гемостазу і хронічного субклінічного запален-
ня, патогенетичною сутністю котрого виступає феномен 
інсулінорезистентності (ІР). За останні 10–15 років досягнуті суттєві ре-
зультати в патогенезі, діагностиці і лікуванні МС. Науковий інтерес до цієї 
проблеми пов’язаний з широкою розповсюдженістю МС в загальній попу-
ляції, а також із суттєвим внеском в розвиток і прогресування серцево-
судинних захворювань (ССЗ) [11–18]. 

Згідно з більшістю наукових публікацій, в основі МС лежить ІР 
та/або гіперінсулінемія (ГІ), основною причиною котрих, в свою чергу, 
вважається центральне (абдомінальне) ожиріння. Абдомінальне ожиріння 
(АО) наявне в усіх діагностичних критеріях МС (ВООЗ 1998; National 
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel (АТР) ІІІ 2001; 
International Diabetes Federation (IDF) 2005; IDF – American Heart 
Association (АНА) / National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI) 2009), 
в т.ч. як обов’язкового (IDF 2005) [19]. 

До 2025 року в світі від ожиріння страждатимуть 50% жінок і 40% 
чоловіків (ВООЗ, 2002) [14–16]. 

Мета роботи – визначення варіабельності МС у військових пенсіо-
нерів та особливостей його діагностування з урахуванням можливостей 
первинної ланки медичної (медико-санітарної) допомоги. 
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Задля досягнення поставленої мети були розроблені наступні  
завдання дослідження: 

1. Порівняти частоту діагностування МС в чоловіків і жінок. 
2. Дослідити і порівняти частоту діагностування різних діагностич-

них критеріїв (ДК) МС у загальній популяції та у чоловіків і жінок. 
3. Вивчити варіабельність МС за повнотою діагностування всіх ДК. 
4. Дослідити частоту діагностування МС за діагностичними крите-

ріями IDF та IDF-AHA/NHLBI 2009 року. 
5. Визначити можливості первинної ланки медичної (медико-

санітарної) допомоги щодо своєчасного діагностування МС. 
 

Матеріали та методи 
Задля реалізації мети і поставлених завдань дослідження було об-

стежено 175 пацієнтів, в т.ч. 99 (57%) чоловіків віком (59,00±7,76) років і 
76 (43%) жінок віком (63,70±7,51) роки. Враховуючи, що в теперішній час 
в Збройних Силах України служить багато жінок, доцільно було дослідити 
варіабельність МС і у них, як у майбутнього декретованого контингенту 
старшої вікової групи. 

МС діагностували за ДК IDF-AHA/NHLBI 2009 року при наявності 
3-х з 5-ти ДК [19]: 

- перший ДК: АО за рівнем окружності талії (ОТ) ≥ 94 см у чолові-
ків і ≥ 80 см і більше у жінок; 

- другий ДК: рівень тригліцеридів (ТГ) ≥ 1,7 ммоль/л (≥ 150 мг/дл), 
альтернативно – застосування препаратів, що знижують рівень ТГ; 

- третій ДК: рівень холестерину (ХС) ліпопротеїдів високої щиль-
ності (ЛПВЩ) < 1,03 ммоль/л (< 40 мг/дл) у чоловіків і < 1,29 ммоль/л  
(< 50 мг/дл) у жінок, альтернативно – застосування препаратів, що норма-
лізують рівень ХСЛПВЩ; 

- четвертий ДК: рівень систолічного АТ (САТ) ≥ 130 мм рт. ст. 
і/або діастолічного АТ (ДАТ) ≥ 85 мм рт.ст., альтернативно – застосування  
антигіпертензивних препаратів; 

- п’ятий ДК: глікемія натще ≥ 5,6 ммоль/л (≥ 100 мг/дл), альтерна-
тивно – застосування пероральних гіпоглікемізаптів. 

Результати проведених досліджень оброблялись за допомогою ста-
тистичних методів. Електронні таблиці Excel 2003 for Windows ХР були 
використані як структура баз даних для накопичування, зберігання та ана-
лізу інформації [20, 21]. Статистичний аналіз проведено у стандартному 
статистичному пакеті (ССП) STATISTICA 6.1 for Windows ХР компанії 
StatSofr Inc. (США) [22–27]. 

Статистичний аналіз отриманих даних здійснювали шляхом порів-
няння відносних частот в 2-х вибірках – між чоловіками і жінками. Для 



 92

цього використовували «Імовірнісний калькулятор» («Probability 
calculator») ССП STATISTICA 6.1. Перевіряли нульову статистичну гіпоте-
зу про відсутність різниць між відносними частотами в 2-х групах (р>0,05). 
Якщо нульова гіпотеза відхилялась (р<0,05), приймали альтернативну гі-
потезу про існування різниць між порівнюваними групами [22-27]. При 
парних порівняннях (понад 1-го парного порівняння) частоти виявлення 
ДК МС задля уникнення проблеми множинних порівнянь застосовували 
поправку Бонферроні за формулою: p = р0 × n, де р – рівень статистичної 
значимості з поправкою Бонферроні, р0 – вихідний заданий рівень статис-
тичної значимості (р = 0,05), n – кількість парних порівнянь. 
 

Результати дослідження та їх обговорення 
МС за ДК IDF-AHA/NHLBI 2009 року був діагностований у 118 осіб 

(67,4%) із 175 всіх обстежених, у 67% (66 осіб) з 99 чоловіків і у 68% 
(52 особи) з 76 жінок (р = 0,8452). Отже, частота діагностування МС у чо-
ловіків і жінок старшої вікової групи однакова (р > 0,05). 

На рис. 1 представлена частота діагностування різних ДК МС за кри-
теріями IDF-AHA/NHLBI 2009 року і порівняння частоти їх виявлення. 
 

 
Рис. 1. Частота діагностування ДК МС. 
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1 ДК був виявлений у 96,6% пацієнтів, 2 ДК – у 92,4% пацієнтів,  
3 ДК – у 77,1% пацієнтів, 4 ДК – у 98,3% пацієнтів і 5 ДК – у 78% пацієн-
тів. Порівняння частоти діагностування ДК виявляє, що 1 ДК частіше діаг-
ностується, аніж 3 ДК і 5 ДК (р < 0,05 в обох випадках); 2 ДК частіше діаг-
ностується, аніж 3 ДК (р < 0,05); 3ДК діагностується рідше, аніж 1 ДК,  
2 ДК і 4 ДК (р < 0,05 в усіх випадках); 4 ДК діагностується частіше, аніж  
3 ДК і 5 ДК (р < 0,05 в обох випадках); 5 ДК діагностується рідше, аніж  
1 ДК і 4 ДК (р < 0,05 в обох випадках). Частота виявлення інших ДК у  
обстежених між собою не відрізнялась (р > 0,05 в усіх випадках). 

На рис. 2 представлена частота діагностування різних ДК МС за кри-
теріями IDF-AHA/NHLBI 2009 року у чоловіків і порівняння частоти їх ви-
явлення, з якого вбачається, що у чоловіків 4 ДК діагностувався частіше, 
аніж 3 ДК і 5 ДК (р < 0,05 в обох випадках). Частота виявлення інших ДК у 
чоловіків між собою не відрізнялась (р > 0,05 в усіх випадках). 

 

 
Рис. 2. Частота діагностування ДК МС у чоловіків. 

 
На рис. 3 представлена частота діагностування різних ДК МС за кри-

теріями IDF-AHA/NHLBI 2009 року у жінок і порівняння частоти їх вияв-
лення, з якого вбачається, що у жінок 1 ДК діагностується частіше, аніж  
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3 ДК і 5 ДК (р < 0,05 в обох випадках); 3 ДК у жінок діагностується рідше, 
аніж 1 ДК і 4 ДК (р < 0,05 в обох випадках); 4 ДК у жінок діагностується час-
тіше, аніж 3 ДК і 5 ДК (р < 0,05 в обох випадках); 5 ДК у жінок рідше діагнос-
тується, аніж 1 ДК і 4 ДК (р < 0,05 в обох випадках). Частота виявлення інших 
ДК у жінок між собою не відрізнялась (р > 0,05 в усіх випадках). При цьому, 1 
ДК і 4 ДК був виявлених у всіх (100%) обстежених жінок. 

Дані про порівняння частоти діагностування ДК МС у чоловіків і жі-
нок зведені в табл. 1, з якої вбачається, що 1 ДК МС був діагностований у 
93,9% чоловіків і у 100% жінок (р = 0,0728), 2 ДК МС – у 92,4% чоловіків і 
у 92,3% жінок (р = 0,9845), 3 ДК МС – у 78,8% чоловіків і у 75,0% жінок  
(р = 0,6701), 4 ДК МС – у 97,0% чоловіків і у 100% жінок (р = 0,2126),  
5 ДК МС – у 77,3% чоловіків і у 78,8% жінок (р = 0,8634). Таким чином, 
частота діагностування всіх п’яти ДК МС була практично однакова у  
чоловіків і жінок (р > 0,05 в усіх випадках). 

 

 
 

Рис. 3. Частота діагностування ДК МС у жінок. 
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В теперішній час існує суперечливість в ДК МС IDF і сумісних ДК 
МС AHA/NHLBI, яка полягає в тому, що IDF для європейців пропонує ви-
значати 1 ДК МС (АО за ОТ) на рівні ≥ 94 см у чоловіків і ≥ 80 см у жінок, 
а AHA/NHLBI – на рівні ≥ 102 см у чоловіків і ≥ 88 см у жінок. Справа в тому, 
що показники IDF відповідають індексу маси тіла (ІМТ) ≈25 кг/м2, а 
AHA/NHLBI – ≈30 кг/м2 (табл. 2). В даному випадку, якщо користуватись су-
часними рекомендаціями щодо діагностики надлишкової маси тіла (НМТ) і 
ожиріння, то АО повинно діагностуватись за рівнем ІМТ ≥ 30,0 кг/м2 (табл. 2) 
і, відповідно за рівнем ОТ ≥ 102 см у чоловіків і ≥ 88 см у жінок. 

 

Таблиця 1 
 

Порівняння частоти діагностування ДК у чоловіків і жінок 
 

Частота діагностування ДК МС ДК МС чоловіки жінки р 

1 ДК 93,9% 100% 0,0728 
2 ДК 92,4% 92,3% 0,9845 
3 ДК 78,8% 75,0% 0,6701 
4 ДК 97,0% 100% 0,2126 
5 ДК 77,3% 78,8% 0,8634 

 
Задля з’ясування розбіжностей в частоті діагностування 1 ДК МС за 

рекомендаціями IDF і AHA/NHLBI нами був здійснений статистичний 
аналіз, якій представлений на рис. 4. З цього рисунку вбачається, що час-
тота діагностування 1 ДК МС за критеріями IDF і AHA/NHLBI не відріз-
нялась як в загальній популяції, так і в чоловіків та жінок (р > 0,05 в усіх 
випадках). 

Таблиця 2 
 

Підстави суперечливості 1 ДМ МС 
 

ОТ  ІМТ 
94 см (Ч), 80 см (Ж) кореляція 25 кг/м2 

102 см (Ч), 88 см (Ж)  30 кг/м2 
Керівництво з ожиріння Національного інституту здоров’я  

(National Institutes of Health – NIH) США 
Тип маси тіла ІМТ (кг/м2) Ризик супутніх ССЗ і ЦД типу 2 

Дефіцит маси тіла < 18,5 Низький (підвищений ризик інших 
захворювань 

Нормальна маса тіла 18,5–24,9 Звичайний 
НМТ 25,0–29,9 Підвищений 

Ожиріння І ступеня 30,0–34,9 Високий 
Ожиріння ІІ ступеня 35,0–39,0 Дуже високий 
Ожиріння ІІІ ступеня ≥ 40 Надзвичайно високий 

Примітка: Ч – чоловіки, Ж – жінки. 
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Рис. 4. Порівняння частоти діагностування 1 ДК МС за критеріями IDF і AHA/NHLBI. 

 
Порівняння частоти діагностування повного і неповного МС (за 3, 4 і 

5 ДК) представлена на рис. 5, дані якого свідчать, що найчастіше діагнос-
тувався повний МС (за всіма 5 ДК) – у 51% всіх обстежених, рідше всього 
діагностувався неповний МС з 3 ДК – у 16% всіх обстежених, проміжну 
позицію займав неповний МС з 4 ДК – у 33% всіх обстежених. При цьому, 
порівняння частоти діагностування виявило, що повний МС (з 5 ДК) діаг-
ностується частіше, ніж неповний з 3 ДК (р < 0,05), а частота діагносту-
вання повного МС і неповного МС з 4 ДК та неповного МС з 4 ДК і 3 ДК 
між собою не відрізняються (р > 0,05 в обох випадках). 

Чинне національне законодавство [28] передбачає існування в державі 
4-х видів медичної допомоги: первинна, вторинна (спеціалізована), третинна 
(високоспеціалізована), екстрена, паліативна і медична реабілітація. Причому, 
такі види медичної допомоги, як екстрена, паліативна і медична реабілітація, в 
свою чергу, можуть надаватись населенню на рівнях первинної, вторинної 
(спеціалізованої) і третинної (високоспеціалізованої) медичної допомог. 

В свою чергу, нормативно-правовий акт Міністерства охорони здо-
ров’я України визначає оснащення лікувально-профілактичних підрозділів 
закладів охорони здоров’я, що надають первинну медичну (медико-
санітарну) допомогу [29]. Зокрема, задля своєчасного діагностування МС в 
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первинній ланці медичної (медико-санітарної) допомоги передбачається 
наступне оснащення [29]: 

- діагностування 1 ДК: рулетка вимірювальна 1,5 м; 
- діагностування 2 і 3 ДК: холестерометр автоматичний; 
- діагностування 4 ДК: тонометр з набором манжет для вимірю-

вання АТ на руках, на ногах та дитячих; 
- діагностування 5 ДК: апарат визначення рівня глюкози крові у 

комплекті. 
Отже, відсутність будь-якого з переліченого оснащення в лікуваль-

но-профілактичному закладі первинної ланки медичної (медико-
санітарної) допомоги може призвести до несвоєчасного діагностування як 
будь-якого з ДК МС зокрема, так і МС загалом. 

 

 
 

Рис. 5. Порівняння частоти діагностування повного і неповного МС. 
 

Контроль за наявністю оснащення для діагностування МС в ліку-
вально-профілактичному закладі первинної ланки медичної (медико-
санітарної) допомоги повинно здійснювати Міністерство охорони здоров’я 
України шляхом проведення передбачених чинним законодавством Украї-
ни ліцензування і акредитації цього закладу [30–33]. 

 
Висновки 

1. Частота діагностування МС в у чоловіків (66,7%) і жінок (68,4%)  
старшої вікової групи (біля 60 років) статистично не відрізняються (р > 0,05). 

2. В загальній популяції пацієнтів старшої вікової групи з МС най-
частіше діагностується 4 ДК (підвищення АТ, 98,3%), а найрідше – 3 ДК 
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(зниження рівня ХС ЛПВЩ, 77,1%). Така ж тенденція спостерігається у 
чоловіків, а в жінок найчастіше діагностуються 1 ДК (підвищення ОТ, 
100%) і 4ДК (підвищення АТ, 100%). При цьому у жінок 1ДК і 4ДК МС  
діагностуються у всіх пацієнтів. 

3. В загальній популяції пацієнтів старшої вікової групи з МС 2 ДК 
діагностується частіше, аніж 3 ДК (р < 0,05), 4 ДК частіше, аніж 3 ДК  
(р < 0,005) і 5 ДК (р < 0,005), 1 ДК частіше, аніж 3 ДК (р < 0,005) і 5 ДК  
(р < 0,001). Така ж тенденція спостерігається у жінок за виключенням час-
тот діагностування 2 ДК і 3 ДК. У чоловіків старшої вікової групи з МС 
лише 4 ДК діагностується частіше, аніж 3 ДК і 5 ДК (р < 0,05 в обох  
випадках). 

4. У жінок старшої вікової групи з МС мають місце більш суттєві 
порушення вуглеводного обміну, більші показники ОТ і АТ, аніж у чолові-
ків з МС, а у чоловіків з МС мають місце суттєвіші порушення ліпідного 
обміну, аніж у жінок з МС. Проте, ці відмінності статистично не під-
тверджені (р > 0,05 в усіх випадках). 

5. У пацієнтів старшої вікової групи найчастіше зустрічається «пов-
ний» МС (51%), рідше «неповний» МС з 4 ДК (33%) і ще рідше «непов-
ний» МС з 3 ДК (16%). При цьому, частота діагностування «повного» МС 
достовірно більша, аніж частота діагностування «неповного» МС з 3 ДК  
(р < 0,05), а частоти діагностування «повного» МС і «неповного» МС з 4 
ДК та «неповних» МС з 4 і 3 ДК між собою статистично не відрізняються 
(р > 0,05 в обох випадках). 

6. Частота діагностування МС у пацієнтів старшої вікової групи за 
діагностичними критеріями IDF та IDF-AHA/NHLBI 2009 року статистич-
но не відрізняються (р > 0,05). 

7. Первинна ланка медичної (медико-санітарної) допомоги, з ураху-
ванням реформування системи охорони здоров’я, оснащена всім необхід-
ним обладнанням та устаткуванням для своєчасного діагностування МС. 

8. Контроль за наявністю і справністю необхідного для своєчасного 
діагностування МС обладнання та устаткування в сучасних умовах можли-
ве шляхом ліцензування і акредитації відповідного закладу первинної лан-
ки медичної (медико-санітарної) допомоги. 

9. Потребує подальшого вивчення внесок кожного ДК в діагносту-
вання МС на етапі первинної ланки медичної (медико-санітарної) допомо-
ги для унеможливлення пропуску виявлення цих пацієнтів задля своєчас-
ної вторинної і третинної профілактики ускладнень цього стану, 
насамперед, серцево-судинних подій. 
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ВАРИАБЕЛЬНОСТЬ МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА  
У ВОЕННЫХ ПЕНСИОНЕРОВ 

 
А.А. Воронко, А.И. Буженко, Ал. А. Воронко, Ю.П. Епишев,  

С.А. Невмержицкий, С.А. Лопатин, А.О. Смаль 
 

Резюме. В статье сравнена частота диагностирования метаболического синд-
рома у мужчин и женщин старшей возрастной группы. Сравнена частота выявления 
диагностических критериев метаболического синдрома IDF-AHA/NHLBI 2009 года у 
лиц старшей возрастной группы и отдельно у мужчин и женщин. Исследована вариа-
бельность метаболического синдрома по полноте выявления его диагностических 
критериев. Проанализированы возможности лечебно-профилактического учреждения 
первичного звена медицинской (медико-санитарной) помощи с точки зрения первичной 
профилактики сердечно-сосудистых заболеваний и сахарного диабета типа 2. 

Ключевые слова: метаболический синдром, диагностические критерии, вариа-
бельность, частота диагностирования, медицинская (медико-санитарная) помощь. 
 

VARIABILITY OF THE METABOLIC SYNDROME  
AT MILITARY PENSIONERS 

 
A. Voronko, A. Buzhenko, O. Voronko, Yu. Yepishev,  

S. Nevmerzhitsky, S. Lopatin, A. Smal 
 
Summary. In article frequency of diagnosing of a metabolic syndrome at men and 

women of the senior age group is compared. Frequency of revealing of diagnostic criteria of 
metabolic syndrome IDF-AHA/NHLBI of 2009 at persons of the senior age group and 
separately at men and women is compared. Variability of a metabolic syndrome on 
completeness of revealing of its diagnostic criteria is investigated. Possibilities of treatment-
and-prophylactic establishment of a primary link of the medical (medicosanitary) help from 
the point of view of primary preventive maintenance of cardiovascular diseases and type 2 
diabetes are analysed. 

Keywords: a metabolic syndrome, diagnostic criteria, variability, frequency of 
diagnosing, the medical (medicosanitary) help. 

 




