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Резюме. Метаболитният синдром е главният рисков фактор за сърдечно-съдова болестност. В това про-
учване сравнихме разпространението на метаболитния синдром, използвайки двете последни дефиниции: 
на International Diabetes Federation и на National Cholesterol Education Programme – Adult Treatment Panel III, сред 
група от българската популация. Проведохме крос-секционно проучване при 289 индивиди, на възраст от 20 
до 78 години. Обиколката на талията, артериалното налягане, HDL-C, триглицеридите и кръвната захар 
бяха измерени по стандартните методи. В проучването общото разпространение на метаболитния синд-
ром беше по-високо според дефиницията на IDF – 68.46%, в сравнение с дефиницията на ATP III – 64.42% 
(p=0.009). Въпреки различията обаче коефициентът kappa беше 81%, което показва голяма степен на съг-
ласуваност между двете дефиниции. 
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Summary. The metabolic syndrome is a major risk factor for cardiovascular disease. In this study, we estimated the 
prevalence of metabolic syndrome using the definitions proposed by the International Diabetes Federation (IDF) and 
National Cholesterol Education Programme, Adult Treatment Panel III, and compared the results obtained from the 
two definitions in a sample of a Bulgarian adult population. We conducted a cross-sectional study among 289 adults 
aged from 20 to 78 years. Waist circumference, blood pressure, and blood levels of HDL-cholesterol, triglycerides, 
and glucose were measured according to standard methods.The prevalence of metabolic syndrome according to the 
IDF definition was higher than the one defined according to the ATP III definition – 73.7% and 68.4% respectively (p 
= 0.009). Despite the differences, Kappa coefficient was 81% which shows a high degree of concordance between 
both definitions.     
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рез 1988 г. Reaven описа синдрома на инсу-
линова резистентност като комплекс от ме-

таболитни нарушения, създаващи предпоставка 
за развитие на акселерирана атеросклероза и 
значително повишен сърдечно-съдов риск [22]. 
Засега е известно, че централното затлъстяване 
е в основата на инсулиновата резистентност, 
водеща до метаболитните абнормности. Увели-
чаването на затлъстяването в целия свят е при-
чина за нарастващото разпространение на ме-
таболитния синдром и на свързаните с него ус-

ложнения – сърдечно-съдови заболявания и за-
харен диабет тип 2. Съществуват няколко дефи-
ниции на метаболитния синдром, създадени от 
различни експертни групи през последното десе-
тилетие: на Световната здравна организация 
(СЗО) – 1998 г.; на EGIR (European Group for the 
Study of Insulin Resistance) – 2002 г.; на NCEP-
ATP III (National Cholesterol Education Programme, 
Adult Treatment Panel III) – 2001 г. [3, 33, 36]. Де-
финицията на СЗО изисква доказване на инсу-
линова резистентност и измерване на инсулина 
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на гладно или на негови сурогати като задължи-
телни критерии, което изисква осъществяване 
на орален глюкозотолерантен тест и/или еугли-
кемична кламп-техника. Това ограничава при-
ложението ù за широката практика и за епиде-
миологичните проучвания [2, 7, 8, 31]. NCEP-
ATP III развива дефиниция за клинично изпол-
зване и не включва оценка на инсулиновата 
резистентност. Метаболитен синдром (МС) е 
налице, ако съществуват три от следните бе-
лези: висока плазмена глюкоза на гладно (≥ 6,1 
mmol/l);  високи серумни концентрации на триг-
лицеридите (ТГ ≥ 1,7 mmol/l);  ниска серумна 
концентрация на HDL-С (< 1.04 mmol/l за мъже 
и < 1.29 mmol за жени); повишено артериално 
налягане (≥ 130/85 mmHg); абдоминално зат-
лъстяване с полово специфични горни граници 
за обиколката на талията (≥ 88 cm за жени и ≥ 
102 cm за мъже) [5, 20]. 

През 2005 г. International Diabetes Federation 
(IDF) препоръча нова дефиниция на метабо-
литния синдром, която включва абдоминалното 
затлъстяване като задължителен критерий 
плюс два от следните белези: висока плазмена 
глюкоза на гладно (≥ 5,6 mmol/l) или вече диаг-
ностициран диабет; високи серумни концентра-
ции на триглицеридите (ТГ ≥ 1,7 mmol/l) или ан-
тилипемична терапия; ниска серумна концент-
рация на HDL-С (< 1.03 mmol/l за мъже и < 1.29 
mmol за жени); повишено артериално налягане         
(≥ 130/85 mmHg) или антихипертензивна тера-
пия. Обиколката на талията отново се използва 
за оценка на абдоминалното затлъстяване, при 
въвеждане на етническа специфичност и при 
понижени горни граници за двата пола:  ≥ 80 cm 
за жени и ≥ 94 cm за мъже от европейската ра-
са [1, 12]. Според създателите на последната 
дефиниция тя е адресирана и към клиничната, 
и към изследователската практика, осигурява 
приемлив диагностичен инструмент, подходящ 
за използване в целия свят. Следващи, попу-
лационно базирани проучвания, показват, че 
съществуват значителни несъответствия между 
разпространението на метаболитния синдром в 
зависимост от използваната дефиниция [29, 30, 
32]. Освен това при дефинициите на отделните 
експертни групи има различна възможност да 
се предскажат сърдечно-съдовият и диабетният 
риск [4, 6, 9, 10, 13, 14].  

Целта на настоящото проучване беше да 
сравним разпространението на метаболитния 

синдром съобразно дефиницията на NCEP-ATP 
III и IDF сред група от нашата популация. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ 
В това крос-секционно проучване участваха 

289 души, посетили общопрактикуващи лекари, 
които са се съгласили да подпишат информи-
рано съгласие за изследване. Пациентите бяха 
разделени в две групи: 1) 152-ма души (80 мъ-
же и 72 жени) с наднормено тегло и затлъстя-
ване – ИТМ ≥ 25.0 kg/m2, и 2) 137 индивиди с нор-
мално телесно тегло и ИТМ 18.5-24.9 kg/m2.  Въз-
растта на изследваните беше между 20 и 78 
години.   

Метаболитният синдром беше дефиниран 
съобразно цитираните критерии на NCEP- ATP 
III и IDF.  

Антропометричните измервания включ-
ваха: индекс на телесна маса (ИТМ), определен 
по формулата на Quetelet: тег-
ло[kg]/височина[m]2; обиколката на талията (ОТ), 
измерена по средата между илиачната кост и 
долната ребрена дъга, с точност до 0.5 cm. Ла-
бораторните изследвания включваха: кръвна 
захар (КЗ) на гладно (определена по глюкозо-
оксидазния метод); ТГ и HDL-C бяха измерени 
по ензимо-колориметричния метод. При оцен-
ката на артериалното налягане се приемаше 
средната стойност от две измервания. Статис-
тическият анализ беше осъществен със статис-
тическия пакет SPSS 12.0.1, с използване на 
Fisher’s exact test и Cohen's kappa coefficient,  
като за ниво на значимост, при което се отх-
върля нулевата хипотеза, бе избрано p < 0,05.  

РЕЗУЛТАТИ 
Сравнението на двете дефиниции за мета-

болитен синдром в групата с ИТМ ≥ 25 kg/m2 по-
каза, че оценките на двете дефиниции съвпадат 
при 93% от случаите и се разминават при 7% от 
тях. Разликата се състои във: 

– 5% от изследваните имат МС според кри-
териите на IDF, но нямат такъв според критерии-
те на ATP; 

– 2% са с МС според критериите на ATP, но 
не и според критериите на IDF. 

В тази група по-голям процент пациенти, 
имащи МС, се получава според критериите на 
IDF – 85,8%, докато според критериите на ATP 
относителният дял е 82%. 

 
 



ОБЩА МЕДИЦИНА, 11, 2009, № 1 5

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Фиг. 1. Относителен дял на индивидите с нали-
чие/липса на метаболитен синдром (IDF) 
при ИТМ ≥ 25 kg/m2 

Фиг. 2. Относителен дял на индивидите според наличие-
то/липсата на метаболитен синдром (IDF) при 
ИТМ < 25 kg/m2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Фиг. 3. Сравнение на класификацията за МС по двата критерия в групата с ИТМ ≥ 25 kg/m2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Фиг. 4. Относителен дял на индивидите с наличие/лип-
са на метаболитен синдром (NCEP-ATP III) при 
ИТМ  ≥ 25 kg/m2  

Фиг. 5. Относителен дял на индивидите според наличие-
то/липсата на метаболитен синдром (NCEP-ATP 
III) при ИТМ < 25 kg/m2  

 

85,80%

14,20%

С метаболитен синдром 
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Фиг. 6. Сравнение на класификацията за МС по двата критерия в групата с нормално тегло 

 
Във втората група с ИТМ < 25 kg/m2 оценките 

на двете дефиниции за МС съвпадат при 86,67% 
от случаите и се разминават при 13,33% от тях. 
Разликата се състои във: 

– 10% имат МС според критериите на IDF, 
но не според критериите на ATP; 

– 3,33% са с МС според критериите на ATP, 
но нямат МС според критериите на IDF. 

По-голям процент лица с МС в тази група се 
получава според критериите на IDF – 10%, дока-
то според критериите на ATP относителният дял 
е 6,67%. 

Честотното разпределение на метаболитния 
синдром по критериите на АТР III в цялата из-
вадка е 64.42%, а по критериите на IDF – 
68.46%. Процентът на индивидите с МС по кри-
териите на IDF, които имат такъв и според АТР 
критериите, е 91%. При близо 93% от случаите, 
при които липсва МС по дефиницията на IDF, та-
къв не се установява и според АТР III. Коефициен-
тът kappa = 0.81 показва висока степен на съгла-
суваност между двата критерия за класифика-
ция. 

Разпределението по пол показва, че МС в гру-
пата с наднормено тегло и затлъстяване според 
критериите на IDF е разпространен в по-голяма 
степен при мъжете – 55,29%, отколкото при жени-
те – 44,71%, като разликата има сигнификантен 
характер – p = 0,023. В групата с нормално тегло 
разпространението на МС отново е по-голямо 
сред мъжете – 21.2%, спрямо жените – 8.52% (p = 
0,056). Според критериите на АТР III МС също е 
разпространен в по-голяма степен при мъжете – 
57,32% от първата група, отколкото при жените – 
42,68%, като разликата има сигнификантен харак-
тер – p = 0,003. В групата с нормално тегло и спо-
ред ATP III разпространението на МС отново е по-

голямо сред мъжете – 18.2%, отколкото при жени-
те – 3.39%, статистическа значимост (p = 0,033). 

ОБСЪЖДАНЕ 
Данните от нашето проучване показват, че 

разпространението на МС според дефиницията 
на IDF е по-високо, отколкото според дефиници-
ята на АТР. Подобни данни се съобщават и от 
много автори за европейската, мексиканската и 
афроамериканската популация [17]. Това се 
дължи, от една страна, на понижените граници 
за обиколката на талията: при кавказката раса за 
мъжете тя е от 102 на 94 cm, а за жени от 88 на 
80 cm, и също така на по-ниската горна граница 
на кръвната захар на гладно: от 6.1 на 5.6 mmol/l 
при критериите на IDF.  

По-голямата част от авторите, сравняващи 
двете дефиниции, смятат, че независимо от на-
личните разлики между тях, разпространението 
на метаболитния синдром е подобно и двете 
дефиниции всъщност откриват сродни групи от 
хора [19, 21, 33]. Действително и при нашето 
проучване се установи голяма степен на съгла-
суваност между двете групи критерии, което се 
потвърждава и в стойностите на коефициента  
kappa = 0.81. 

Основният компонент в критериите на IDF е 
централното затлъстяване като най-ранна стъп-
ка в етиологичната каскада на метаболитния 
синдром. Авторите на дефиницията акцентират 
върху факта, че обиколката на талията е практи-
чески най-използваният антропометричен ин-
декс, чието полово и допълнително расово ди-
ференциране го прави приложим за използване 
в целия свят. 

Според други автори се откриват значителни 
разлики между двете дефиниции, особено при 
някои специфични субпопулации или етнически 

 n = 137 

ATP и IDF 
 

n = 86.67% 

Само  ATP 
n = 3,33% 

Само  IDF 
n = 10% 
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групи [14, 18]. Някои от тях поставят под съмне-
ние способността на последната дефиниция да 
предсказва по-добре съдово-метаболитния риск. 
Те смятат, че преекспонирането на значението 
на по-малката обиколка на талията като задъл-
жителен критерий може да доведе до подценя-
ване на този риск. Например при индивиди с ве-
че развит диабет, дислипидемия и хипертония, 
които впоследствие умишлено са редуцирали 
теглото си, по-малката обиколка на талията би 
имала заблуждаващ ефект. Освен това горните 
граници в обиколката на талията не отчитат ви-
сочината на индивида. Така индивиди с нисък 
ръст и съществуващи метаболитни отклонения 
могат да не попаднат в последната дефиниция 
на метаболитен синдром. По този начин високо-
рискови индивиди могат да останат извън обсега 
на профилактичните интервенции. Тези аргумен-
ти са причината, поради която критиците на пос-
ледната дефиниция, между които е и самият 
Reaven, смятат предходната дефиниция за по-
демократична, с по-голяма диагностична стой-
ност и с по-високо прогностично значение [22, 
23, 33]. Вероятно бъдещи проучвания ще напра-
вят селекцията на критериите и на праговите им 
стойности по-съответни на риска. Редица съв-
ременни автори посочват, че метаболитният 
синдром се изразява по един и същи начин при 
всички индивиди, че на него трябва да се гледа 
като на „нещо повече от сумата на отделните му 
части”, че съществуват вариации в изявата на 
отделните диагностични критерии и определяне-
то само на типа на затлъстяването не е доста-
тъчно за оценка на участието на мастната тъкан 
в диагностичния алгоритъм [21, 22]. Необходи-
мостта от по-точна оценка на висцералното депо 
чрез образен метод или висцерално-мастен про-
теин става все по-изразена [15, 16, 19].   

Нашето проучване има и известни ограниче-
ния. На първо място, представена е неголяма 
група от българската популация. Получените 
резултати показват много висока честотата на 
МС сред изследваната от нас извадка и не дават 
реална представа за разпространението на ме-
таболитния синдром сред нашата популация. 
Това е така, тъй като целта на настоящата рабо-
та беше сравнение между двете дефиниции, а 
не епидемиологична оценка на разпространени-
ето на метаболитния синдром сред българската 
популация.  

Разделянето на участниците в проучването 
на две групи – с ИТМ под и над 25 kg/m2, е по-
скоро предимство, защото демонстрира наличи-
ето и разпространението на метаболитния синд-
ром и сред популацията с нормално телесно тег-
ло, група, която често остава извън обсега на 

внимание на клиницистите. Освен това дава 
представа за сравняемостта на двете дефини-
ции и при индивиди с нормално тегло.  

Съвременните дискусии в литературата за 
определението на метаболитния синдром е при-
чина той да бъде игнориран от редица практику-
ващи лекари. Истината обаче е, че дефинициите 
на МС не са опит да се „провъзгласи” съществу-
ването на нова болест, а по-скоро да се подчер-
тае съвкупността от рискови фактори, които за-
едно имат по-голяма способност да предскажат 
здравен риск, отколкото всеки от тях поотделно 
[2, 6, 11, 28]. Тези дефиниции би трябвало да 
бъдат ръководство за медицинските специалис-
ти, че пациентите, които имат подобен комплекс 
нарушения, са по-застрашени от болестност и 
смъртност от тези, които го нямат. Това трябва 
да бъде алармиращ сигнал за лекарите, особено 
в общата практика, че тези болни се нуждаят от 
специално внимание, за да бъдат предпазени от 
по-сериозни усложнения [24, 25, 27]. А доколко 
дефиницията на IDF е по-добра от другите за 
предсказване на риска от сърдечно-съдови бо-
лести, тепърва трябва да бъде установено. 
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