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Изучены распространенность метаболических нарушений и инсулинорезистентности в группе этнических 
кыргызов, жителей сельской и городской местности. Проведена сравнительная оценка различных диагно-
стических критериев метаболического синдрома. 
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В настоящее время особую тревогу вызы-
вает рост распространенности метаболического 
синдрома (МС). Наличие МС, представляющего 
собой кластер факторов риска: артериальной ги-
пертензии, инсулинорезистентности (ИР), абдо-
минального ожирения, гипертриглицеридемии 
и низкого уровня холестерина липопротеинов 
высокой плотности (ЛПВП-ХС) [1], увеличивает 
риск развития сахарного диабета (СД) 2 типа [2] 
и сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) [3]. 

На сегодняшний день существует несколько 
классификаций МС. Широкое распространение 
получили критерии МС, предложенные Амери-
канской ассоциацией сердца (ATP III) [1]. В 2005 
году Международной федерацией диабета (IDF) 
и группой из 8 японских обществ были пред-
ставлены отдельные диагностические критерии 
МС [4].

Основное отличие указанных классифика-
ций МС заключается в критериях абдоминаль-
ного ожирения (АО). Так, согласно данным АТР 
III за АО принимается увеличение окружности 
талии (ОТ) ≥ 88см у женщин и ≥ 102см у муж-
чин, при этом данный показатель не является 
обязательным в установлении диагноза МС. В 
то же время, по данным IDF, АО служит обяза-
тельным критерием для диагностики МС. Важ-
но, что у пациентов разной этнической принад-
лежности используются различные значения ОТ, 
определяющие абдоминальное ожирение. Так, у 
мужчин европейцев за АО принимается ОТ ≥94 
см, а в азиатских этнических группах (Южная 
Азия, Малазия, Китай, Индия) – ≥90см [4]. 

В Кыргызстане в настоящее время исполь-
зуются обе классификации МС, и при этом не 
определены единые диагностические критерии. 
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В республике четкие данные о распространен-
ности МС отсутствуют, в то же время высокий 
уровень ССЗ и смертности предполагает широ-
кую распространенность метаболических нару-
шений. 

Цель исследования – изучение распростра-
ненности метаболических нарушений и ИР в 
группе этнических кыргызов, проживающих в 
городской и сельской местности, а также оценка 
различных критериев диагноза МС. 

материал	и	методы
В исследование включались этнические 

кыргызы старше 30 лет, проживающие в город-
ской (г. Бишкек) и сельской (с. Ат-Баши Нарын-
ской области) местности. Критериями исклю-
чения из исследования являлись состояния, по-
тенциально влияющие на липидные показатели: 
оперативные вмешательства, проведенные ме-
нее чем за один месяц до исследования; тяже-
лые хронические заболевания печени и почек; 
дисфункция щитовидной железы; хронический 
алкоголизм; лечение кортикостероидными пре-
паратами; применение липидкоррегирующих 
лекарственных средств менее чем за два месяца 
до исследования; беременные женщины и боль-
ные сахарным диабетом, получающие инсули-
нотерапию. 

Всем пациентам было проведено общекли-
ническое обследование, включавшее сбор жалоб, 
анамнеза, антропометрию, измерение уровня си-
столического (САД) и диастолического (ДАД) 
артериального давления (АД). Антропометриче-
ское обследование состояло в измерении роста, 
массы тела, ОТ (см), окружности бедер (ОБ; см) 
и подсчете индекса массы тела (ИМТ), который 
рассчитывался как отношение веса (кг) к росту 
(м2). АД измерялось стандартным сфигмомано-
метром в положении обследуемого сидя, после 
10-минутного отдыха. 

Лабораторные исследования включали опре-
деление уровня сахара капиллярной крови нато-
щак (с использованием глюкометра), липидного 
спектра (общий холестерин (ОХ), триглицери-
ды (ТГ), ЛПВП-ХС, холестерин липопротеинов 
низкой плотности (ЛПНП-ХС)), инсулина сыво-
ротки крови. Определение липидного спектра 
проводилось на биохимическом автоанализаторе 
“Sinhron CX4-DELTA” фирмы “Beckman”, США. 
Концентрация ЛПНП-ХС рассчитывалась по 
формуле Friedwald W. [5]. Индекс ИР НОМА вы-Friedwald W. [5]. Индекс ИР НОМА вы- W. [5]. Индекс ИР НОМА вы-W. [5]. Индекс ИР НОМА вы-. [5]. Индекс ИР НОМА вы-
считывался по формуле: НОМА= инсулин сыво-
ротки крови (µIU/ml) х сахар плазмы (ммоль/л) 
/ 22,5. За ИР принималось состояние при значе-
нии индекса НОМА 2,77 и выше. 

Диагноз МС выставлялся согласно модифи-
цированным критериям АТР III, IDF и IDF для 
азиатских популяций [1, 4].

Статистический анализ проводился с по-
мощью пакета программ STАTISTICA 7.0. Для 
сравнения показателей использовался t-критерий 
Стъюдента для переменных с нормальным рас-
пределением и Манна-Уитни U-тест для пере-U-тест для пере--тест для пере-
менных с непараметрическим распределением. 
Для анализа корреляционной связи использовал-
ся ранговый корреляционный анализ Спирмана. 
Чувствительность и специфичность вычисля-
лись при помощи таблиц 2х2. Критерием стати-
стической достоверности считалось р<0,05. 

Распространенность	метаболических	
нарушений	и	инсулинорезистентности	
среди	обследованных	пациентов
В исследование включено 337 этнических 

кыргызов в возрасте от 33 до 76 лет, средний 
возраст составил 51,6 ± 9,5 лет. Обследованы 
151 мужчина (76 – из сельской, 75 – из городской 
местности) и 186 женщин (100 – из сельской, 86 
– из городской местности). По месту проживания 
все пациенты были распределены на 2 группы: 1 
группа – жители с. Ат-Баши (n=176), 2 группа – 
жители г. Бишкек (n=161). Анализ полученных 
данных показал, что по возрастным, гендерным 
параметрам и частоте курения сравниваемые 
группы были сопоставимы (табл.1). 

Относительно факторов риска ССЗ приме-
чательно, что в городской группе пациенты ча-
ще, чем в сельской местности отмечали наличие 
у них отягощенной наследственности по ССЗ. 
Последнее, вероятно, связано с лучшей осведом-
ленностью горожан о ССЗ своих родственников, 
в то время как сельчане часто затруднялись с от-
ветом. 

Повышение АД свыше 130/85мм рт.ст. в 
среднем выявлено у 39,5% обследованных. Од-
нако у городских пациентов повышенное АД 
встречалось достоверно чаще (p<0,001), чем у 
сельских, соответственно средние показатели 
САД и ДАД также были выше в городской груп-
пе (табл. 1). 

По антропометрическим данным у городских 
пациентов чаще выявлялись ожирение и АО с бо-
лее высокими значениями ИМТ и ОТ. В среднем 
ожирение обнаружено у 29,4% пациентов.

СД 2 типа выявлен у 23 (6,9%) обследован-
ных, из них 8 пациентов не знали о наличии у 
них диабета и не наблюдались у эндокринолога. 
По уровню гликемии сравниваемые группы были 
сопоставимыми. Гипергликемия (>5,6ммоль/л) в 
целом обнаружена у 41,8% пациентов.
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Содержание инсулина в крови, а также зна-
чения индекса НОМА в обеих группах статисти-
чески не отличались. ИР обнаружена в среднем 
у 29,1% всех обследованных пациентов. Приме-
чательно, что по частоте выявления ИР обе груп-
пы были сопоставимы. 

При анализе липидных показателей отмече-
на высокая распространенность (свыше полови-
ны всех обследованных) сниженного ЛПВП-ХС 
и среднего содержания ЛПВП-ХС, которые чаще 
встречались у сельчан (табл.1). Гиперхолестери-
немия в среднем выявлена у 41,8% пациентов, 
с одинаковой частотой в городской и сельской 
местности. Изменения других параметров ли-

пидного спектра в группах также были не досто-
верными. 

Распространенность МС, диагностирован-
ного по модифицированным критериям ATP 
III, в среднем составила 30,6%. Примерно та-, в среднем составила 30,6%. Примерно та-
кая же частота МС была в сельской и городской 
группах. При использовании критериев IDF, а 
также IDF для азиатов число пациентов с МС 
существенно возросло: до 52,5% и 55,8% соот-
ветственно. Однако вне зависимости от исполь-
зованных критериев распространенность МС в 
обеих группах существенно не отличалась.

Таким образом, у городских пациентов по 
сравнению с сельскими чаще отмечались повы-

Таблица 1

Характеристики обследованных пациентов

Параметр Всего (n=337) с. Ат-Баши (n=176) г. Бишкек (n=161)
Возраст, лет 51,6±9,5 52,6±10,9 50,7±8,1
Мужской пол, n (%) 151 (44,8) 76 (43,2) 75 (46,6)
ОН по ССЗ, % 23,4 10,8 36,02***
Курение,% 14,9 12% 17,8%
АД>130/85 мм.рт.ст.
САД, мм.рт.ст.
ДАД, мм.рт.ст.

133 (39,5%)
135,5±21,3
85,5±12,2

55 (31,1%)
132,1 ± 22
82,9±12,3

78 (48,5%)**
138,9±20,6*
88,2±12,1*

Ожирение, n (%)
ИМТ, кг/м2 

99 (29,4)
27,4±4,7

43 (24,4)
26,7±4,8

56 (34,8)
28,1±4,6

АО, %
АТРIII
IDF
IDF (азиаты)

43,9
67,2
70,8

39,5
61,1
64,7

48,4
73,3*
77,0*

СД 2 типа, n (%)
сахар >5,6 ммоль/л, n (%)
Сахар, ммоль/л

26 (7,7)
141 (41,8)
5,96 ± 1,8

15 (8,51)
76 (43,7)
6,03 ± 1,9

11 (6,83)
65 (40,4)
5,9±1,7

Инсулин, µIU/ml 
НОМА
ИР, n (%)

9,68±9,7
2,45±2,02
98 (29,1)

9,98±13,4
2,37±2,07
49 (28,2)

9,38±6,1
2,52 ±1,97
49 (30,4)

МС (АТР III), %
МС (IDF),%
МС (IDF, азиаты), %

30,6
52,5
55,8

30,1
50,9
53,8

31,1
54,1
57,3

ОХ, ммоль/л
ОХ≥5,2 ммоль/л, n (%)

5,08±1,1
141 (41,8)

5,05± 1,2
70 (40)

5,11±1,02
71 (44,4)

ЛПВП-ХС, ммоль/л
Сниженный ЛПВП, n (%)

1,14±0,32
201 (59,6)

1,1±0,3
116 (66,3)

1,18±0,34*
85 (52,8)*

ЛПНП-ХС, ммоль/л 3,59±0,94 3,93±1,02 3,24±0,87
ТГ, ммоль/л
ТГ≥1,7 ммоль/л, n (%)

1,54±0,95
102 (30,3)

1,57±0,9
60 (34,1)

1,51±1,0
42 (26,1)

Примечания: значения р между сельской и городской группами; * р<0,05, ** p<0,005, *** p<0,0001; ОН – 
отягощенная наследственность; 
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шенное АД и ожирение, хотя достоверных раз-
личий в распространенности ИР и МС в обеих 
группах не было. 

Сравнительная	оценка	различных	
критериев	диагностики	мС	с	наличием	
инсулинорезистентности	
При использовании критериев АТР III и IDF, 

а также IDF для азиатов выявлена существенная 
разница в распространенности МС. В связи с 
этим мы провели корреляционный анализ, а так-
же анализ чувствительности и специфичности 
различных критериев МС с ИР (табл.2). 

Более выраженная корреляционная связь 
с ИР отмечалась при использовании критериев 
АТР III, которые к тому же отличались наиболь-III, которые к тому же отличались наиболь-, которые к тому же отличались наиболь-
шей специфичностью. Применение критериев 
IDF несколько повысило чувствительность по 
ИР, однако резко снизило специфичность. При 
использовании критериев IDF для азиатских по-IDF для азиатских по- для азиатских по-
пуляций вероятность получения ложноположи-
тельного результата составила 43%. 

Известно, что для диагностики МС доста-
точно трех критериев из пяти, что определяет 
многообразие различных комбинаций. Поэтому 
очевидно, что с клинической точки зрения груп-
па пациентов с МС неоднородна. В связи с чем 
нами был проведен анализ частоты встречаемо-
сти различных компонентов МС у пациентов с 

ИР. При этом наиболее частыми компонентами 
МС как у городских, так и у сельских жителей 
оказался низкий уровень ЛПВП-ХС и АО. В 
городской группе третью позицию по частоте 
встречаемости заняло повышенное АД (>130/85 
мм рт.ст.). Еще реже встречались нарушения 
углеводного обмена (58,7%) и гипертриглице-
ридемия (52,1%). В сельской группе на третьем 
месте оказались нарушения углеводного обмена 
(62,7%), затем – гипертриглицеридемия (55,8%). 
Примечательно, что повышенное АД в сельской 
группе встречалось реже всего (44%) (табл.3).

Обсуждение
Обследование встречаемости МС в группе 

этнических кыргызов, городских и сельских жи-
телей показало, что у городских пациентов чаще 
выявлялись повышенное АД и ожирение, что, 
вероятно, обусловлено урбанизацией и низкой 
физической активностью горожан. 

Тем не менее, предположение о большей 
физической активности сельчан не совсем согла-
суется с полученными результатами исследова-
ния по ЛПВП-ХС. Так, у сельских жителей был 
достоверно ниже уровень ЛПВП-ХС, который, 
как известно, тем выше, чем больше степень 
физической активности [6]. В среднем же низ-
кий уровень ЛПВП-ХС обнаружен у 59,6% всех 
обследованных пациентов этнических кыргызов 

Таблица 2 

Чувствительность и специфичность различных критериев МС 

Чувствитель-
ность

Специфич-
ность

Коэффициент 
корреляции р

МС АТР III 0,76 0,81 0,67 <0,0001
МС IDF 0,85 0,6 0,42 <0,0001

МС IDF для азиатов 0,89 0,57 0,41 <0,0001

Таблица 3

Встречаемость различных компонентов МС при инсулинорезистентности  
у городских и сельских жителей, %

с. Ат-Баши (n–43) г. Бишкек (n–46)
Низкий ЛПВП-ХС – 74 Низкий ЛПВП-ХС – 82,6
Абдоминальное ожирение:
АТР III – 65
IDF – 83,7
IDF для азиатов – 90,6

Абдоминальное ожирение:
АТР III – 78,3
IDF – 95,6
IDF для азиатов – 100

Нарушения углеводного обмена – 62,7 Повышенное АД – 69,6
Гипертриглицеридемия – 55,8 Нарушения углеводного обмена – 58,7%
Повышенное АД – 44 Гипертриглицеридемия – 52,1
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(табл.1), что превышает показатели ЛПВП-ХС в 
популяции жителей США [7] или Турции [8]. 

По результатам исследования в группе об-
следованных этнических кыргызов МС при ис-
пользовании критериев ATP III выявлен у 30,6%. 
По нашим данным у этнических кыргызов отме-
чалась тенденция к большей встречаемости МС, 
чем у американцев, корейцев, китайцев, японцев 
и монгол [9-12]. Высокая встречаемость МС в 
обследованной нами группе этнических кыргы-
зов согласуется с высоким уровнем ССЗ в нашей 
республике [13]. 

Наряду с ожирением и уровнем физической 
активности на частоту МС существенно влияют 
и другие факторы, например, генетическая пред-
расположенность [14]. Так, считают, что жители 
Южной Азии более предрасположены к разви-
тию МС [15]. Генетические факторы могут так-
же влиять на встречаемость разных компонентов 
МС у различных этнических групп [14]. Напри-
мер, АО более характерно для жителей Южной 
Азии, чем для западных популяций [15].

Наиболее частыми компонентами МС, вы-
явленными в настоящем исследовании, были 
низкий уровень ЛПВП-ХС и АО. Встречаемость 
других компонентов МС различалась в зависи-
мости от места проживания пациентов. Так, сре-
ди сельских жителей чаще отмечались наруше-
ния углеводного обмена, затем – гипертриглице-
ридемия и на последнем месте – повышение АД. 
В то же время в городской популяции повыше-
ние АД заняло третье место, опередив повыше-
ние сахара и ТГ в крови. 

В настоящее время в Кыргызской Респу-
блике применяются классификации МС ATP III 
и IDF. Нами были использованы обе классифи-IDF. Нами были использованы обе классифи-. Нами были использованы обе классифи-
кации МС. Проведенная сравнительная оценка 
различных критериев МС показала, что в кыр-
гызской этнической группе диагноз МС, выстав-
ленный по критериям АТР III, имеет наиболь-III, имеет наиболь-, имеет наиболь-
шую специфичность и коэффициент корреляции 
с ИР по сравнению с критериями IDF, а также 
IDF для азиатов. 

На основании изложенного выше, установ-
лено что в городской популяции чаще отмечается 
повышенное АД и ожирение; ИР и МС у город-
ских и сельских жителей встречаются одинаково; 
для диагностики МС в кыргызской этнической 
группе предпочтительны критерии ATP III. 
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ОСОБЕННОСТИ ОРГАНИЗАцИИ ОхРАНЫ ЗдОРОВЬЯ  

МАТЕРИНСТВА И дЕТСТВА КОчЕВОГО НАСЕЛЕНИЯ КЫРГЫЗСТАНА  

В ПЕРВЫЕ ГОдЫ СОВЕТСКОЙ ВЛАСТИ

А.Г. Кошмуратов

Отражена большая роль Наркомздрава РСФСР в организации подвижных медицинских отрядов для оказа-
ния медицинской помощи женщинам и детям Киргизии в первые годы Советской власти.

Ключевые слова: подвижные медицинские отряды; медицинские учреждения; кочевой образ жизни.

До Великой Октябрьской Социалистиче-
ской революции киргизское население в основ-
ном проживало в горных районах, ведя кочевой 
образ жизни. До 1926 г. в городах и крупных 
сельских населенных пунктах, расположенных 
в долинной части, была проведена определенная 
работа по организации медицинской помощи на-
селению, в том числе по вопросам охраны мате-
ринства и детства, а в горных районах, особенно 
в зоне высокогорных пастбищ, для кочевого на-
селения в этом направлении не удалось что-либо 
сделать. Причиной тому было отсутствие в го-
рах помещений, хотя бы сколько-нибудь отвеча-
ющих санитарным нормам, для развертывания 
медицинских учреждений.

При низкой плотности кочевого населе-
ния, отсутствии транспорта, материальной ба-
зы и крайней недостаточности медицинских 
работников была избрана своеобразная форма 
оказания медицинской помощи кочевому на-
селению в горной и сельской местности путем 
организации подвижных медицинских отрядов 
(ПМО). В объяснительной записке заведующе-
го областным отделом здравоохранения КАО к 
проекту штатов по местному бюджету на 1925–
1926 гг. указано: “В связи с недостаточностью 
медицинских кадров, огромными расстояниями, 
низкой плотностью кочевого населения нельзя 
ограничиваться больницами и амбулаториями. 

Необходимо передвигаться вглубь степей и гор 
и эту задачу должны выполнить ПМО”. В бюд-
жете 1925–1926 годов было утверждено по 2–3 
ПМО для горных районов каждой области со 
штатом: 1 врач, 1 фельдшер, 1 акушерка, 1 са-
нитар. Подвижные медицинские отряды были 
укомплектованы в основном медицинскими ка-
драми Наркомздрава РСФСР [1]. В частности, 
на территории Нарынской области работали два 
ПМО, один из них возглавлял врач Шулер Аль-
берт Яковлевич, направленный в Киргизию для 
этой цели Наркомздравом РСФСР. В последую-
щие многие годы он возглавлял Нарынскую об-
ластную больницу. Его жена – Елена Гордеевна 
Шулер – работала акушеркой родильного отде-
ления Нарынской областной больницы.

ПМО входили в состав комплексных экспе-
диций – медико-санитарных караванов, состоя-
щих из агитпункта со штатом активистов и пред-
ставителей женотделов исполкомов местных со-
ветов, ларька санитарии и гигиены, буфета для 
приготовления пищи из овощей (местное насе-
ление в те годы не употребляло овощи). 

Целями подвижных комплексных медико-
санитарных караванов были изучение заболе-
ваемости населения, оказание лечебной помощи 
непосредственно на месте, выявление беремен-
ных, оказание помощи в родах, обучение мате-
рей правилам ухода за ребенком, внедрение в 


