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РЕЗЮМЕ

Цель исследования – изучение величины гликемического индекса (ГИ) рационов питания и риска 
развития метаболического синдрома у мужчин г. Новосибирска. 

Материал и методы. Кросс-секционное исследование выполнено в рамках международного 
проекта HAPIEE. Изучалась случайная репрезентативная выборка неорганизованного населения  
г. Новосибирска, 3 699 мужчин, средний возраст  58,1 ± 7,0, без сахарного диабета. Оценка фактического 
питания – частотный метод. Для расчета ГИ рационов использовали данные Международных таблиц 
гликемического индекса и гликемической нагрузки, а также данных, опубликованных Лобыкиной Е.Н. с 
соавт. Критерии метаболического синдрома принимались в соответствии с Российскими национальными 
рекомендациями ВНОК. Для сравнения принимались критерии МС NCEP ATP III, 2001. Статистиче-
ская обработка данных проведена с использованием пакета прикладных программ SPSS.11.5 (критерий 
Бонферрони в процедуре GLM). Оценку отношения шансов OR проводили с использованием бинарной 
логистической регрессии в квартилях гликемического индекса. Различия считались статистически 
значимыми при p < 0,05. Средний гликемический индекс рационов питания у мужчин г. Новосибирска 
составил в среднем 55,2 ± 3,3 с минимальным значением в первом квартиле 50,8 ± 2,4 и максимальном 
– 58,9 ± 1,3 в четвертом. На фоне более низкого ГИ в группе первого квартиля доля лиц с ожирением, 
гипертриглицеридемией и гипергликемией в ней значимо больше, чем в квартиле с максимальным ГИ. 
Соответственно OR развития метаболического синдрома в четвертом квартиле минимальные: 0,70  
(ДИ 0,58;  0,84; р < 0,001) (критерии МС ВНОК, 2009) и 0,69 (ДИ 0,54; 0,88; р < 0,001) (критерии МС 
NCEP ATP III, 2001). В группе первого квартиля ГИ установлено более высокое потребление животных 
продуктов и атерогенных насыщенных жирных кислот.

На фоне более высокого потребления животных продуктов, жиров в целом более качественный профиль 
потребления растительной группы продуктов в первом квартиле способствует снижению ГИ рациона, 
но не риска развития метаболического синдрома. Наряду с рекомендациями по снижению потребления 
сахара, повышению количества продуктов с «медленными» углеводами следует усилить коррекцию  
жирового компонента питания. Особое внимание следует уделить снижению потребления соли. 

Ключевые слова: гликемический индекс, фактическое питание, метаболический синдром, распро-
страненность метаболического синдрома.
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ВВЕДЕНИЕ

Метаболический синдром (МС) включает в себя 
комплекс факторов, наличие которых является 
предвестником диабета и сердечно-сосудистых 
заболеваний. Сочетание нарушений углеводного 
и липидного обмена повышает опасность распро-
странения ýпидемии сердечно-сосудистых заболе-
ваний. У лиц с МС в пять раз повышается риск раз-
вития сахарного диабета 2 типа (СД2), что, в свою 
очередь, повышает вероятность развития сердеч-
но-сосудистой патологии и ее осложнений – ин-
фарктов, инсультов [1]. По оценкам специалистов, 
20–25% взрослого населения в мире имеют МС [2].  
Кросс-секционное обследование населения г. Но-
восибирска в рамках Международного когортного 
исследования HAPIEE (возрастная группа 45–69 
лет, 9 363 человека) показало высокий уровень 
распространенности МС в популяции – 22,0% у 
мужчин и 36,8% у женщин (p < 0,001, критерии 
NCEP ATP III, 2001) и 40,4%у мужчин и 65,1% у 
женщин (p < 0,001, критерии ВНОК, 2009) [3]. Ди-
етическая коррекция важна для каждой составля-
ющей МС. Данные популяционных исследований 
питания населения различных стран показали, что 
диета в целом, а также отдельные пищевые компо-
ненты связаны с риском развития МС [4].

Наряду с известными направлениями кор-
рекции – снижением потребления общего жира, 
насыщенных жирных кислот, простых сахаров, 
повышением потребления пищевых волокон, 
антиоксидантов природного происхождения – 
большое внимание диетологи уделяют гликеми-
ческому индексу (ГИ) пищи. 

В последние годы появились данные, что кон-
троль  потребления продуктов с высоким ГИ, а 
также замена их на продукты с низким ГИ могут 
быть ýффективны в профилактике и диетологи-
ческой терапии  нарушений метаболизма [5, 6].

Результаты мета-анализа проспективных об-
сервационных исследований (37 работ, население 
США, Канады, Австралии и Европы) по влиянию 
ГИ питания на риск развития хронических заболе-
ваний показали наличие значимой связи между ГИ 
пищи и риском развития таких заболеваний, как 
СД2, сердечно-сосудистые заболевания, заболева-
ния желчного пузыря и рака молочной железы [7]. 
Все ýто дает основание предположить, что уро-
вень распространенности и показатель отношения 
шансов (OR) МС будут ниже в группах с более 
низким ГИ.

Целью нашего исследования явилось изучение 
величины ГИ рационов питания у мужчин г. Но-
восибирска, его связь его с факторами питания и 

оценка риска развития МС.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В рамках международного проекта HAPIEE 
(«Детерминанты сердечно-сосудистых забо-
леваний в Восточной Европе: многоцентровое 
когортное исследование», принципиальные ис-
следователи в Новосибирском центре – проф. 
Малютина С.К., акад. РАН Никитин Ю.П.) про-
ведено  кросс-секционное исследование факти-
ческого питания и изучение возможной связи 
величины ГИ углеводов продуктов питания с де-
финициями риска МС. Случайная репрезентатив-
ная выборка неорганизованного населения г. Но-
восибирска  (Октябрьский и Кировский районы) 
включала 9 363 жителя (мужчины и женщины, 
45–69 лет). В данное исследование были включе-
ны 3 699 мужчин, средний возраст 58,1 ± 7,0, без 
сахарного диабета. 

Для оценки питания использовали адаптиро-
ванный вопросник по оценке частоты потребле-
ния пищевых продуктов  (Brunner E., et al., 2001; 
Мартинчик А.Н. и др., 1998). Опросник запол-
нялся специально подготовленным интервьюером 
со слов опрашиваемого участника обследования 
и включал 149 продуктов питания. Кроме основ-
ных продуктов, включенных в анкету (142 по-
зиции), учитывали дополнительные продукты (7 
позиций), на которые наиболее чаще указывали 
опрашиваемые, но которые не входили в основ-
ной список. 

База химического состава продуктов пита-
ния, включенных в вопросник, составлена на ос-
новании  справочников «Таблицы химического 
состава и калорийности российских продуктов 
питания» (2007)  и «Химический состав пищевых 
продуктов» (1987).

Для расчета ГИ рационов использовали дан-
ные Международных таблиц гликемического ин-
декса и гликемической нагрузки [8], а также дан-
ных, опубликованных Лобыкиной Е.Н., Колтуном 
В.Ç., Хвостовой  О.И. [9]. 

Величину гликемического индекса диеты 
рассчитывали по формуле:

 ГИ диеты  = ∑ (ГИ продукта × количество 
углеводов в продукте) / общее количество угле-
водов в диете [10].

Критерии МС принимались в соответствии с 
Российскими национальными рекомендациями 
ВНОК [11]. Для сравнения принимались кри-
терии Третьей национальной образовательной 
программы по гиперхолестеринемии у взрослых 
(NCEP ATP III, 2001) [12].
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Оригинальные статьи

Статистическая обработка данных проведена 
с использованием пакета прикладных программ 
SPSS 11.5. Для проверки нулевой гипотезы о ра-
венстве средних для трех и более независимых 
групп использовалась процедура ANOVA, по-
следующие апостериорные попарные сравнения 
были сделаны с использованием критерия Бон-
феррони. Сравнение частот качественных призна-
ков проводилось с помощью критерия χ2. Оценку 
отношения шансов проводили с использованием 
бинарной логистической регрессии в квартилях 
гликемического индекса. Результаты представ-
лены как среднее ± стандартное отклонение   
(M ± SD). Различия считались статистически зна-
чимыми при p < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Среднее значение ГИ рационов питания об-
следованных мужчин составило 55,2 ± 3,3 еди-
ниц. Величина ГИ питания близка к популяцион-

ным данным, полученным на больших выборках 
населения Испании (ГИ = 58,6) [13], Италии  
(ГИ = 53,1) [14], США (ГИ = 55,1) при сравне-
нии близких возрастных групп [15]. Çначения ГИ 
в квартилях представлены в табл. 1, вариабель-
ность значений ГИ между минимальным и мак-
симальным квартилями составила 16%, что со-
поставимо с результатами McKeown N.M. et. al.  
[16]. В популяционном исследовании финских 
мужчин (n = 1 981) минимальное значение ГИ в 
первом квартиле составило 49,3, а максимальное – 
в четвертом  квартиле  62,3 [17]. 

Исходя из критериев классификации про-
дуктов по их ГИ (низкий уровень – менее 55, 
средний 56–69, высокий – более 70 единиц) [8], 
величину ГИ фактического питания в первом и 
втором квартилях можно оценить как низкую, а 
ГИ в третьем и в четвертом – как среднюю. Ан-
тропометрические и биохимические показатели 
участников исследования по квартилям ГИ при-
ведены в табл. 1.

Т а б л и ц а  1

Антропометрические и биохимические показатели участников исследования по квартилям гликемического индекса, M ± SD

Показатель

Квартиль ГИ p

первый второй третий четвертый
1–2 1–3 1–4 2–3 2–4 3–4

n = 924 n  = 925 n = 925 n = 925

ГИ 50,8±2,4 54,6±0,6 56,5±0,5 58,9±1,3 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Возраст, лет 58,1 ± 6,9 57,8 ± 7,1 58,2 ± 7,1 58,5 ± 7,0 1,00 1,00 1,00 1,00 0,150 1,00

Масса тела, кг 79,6 ± 14,1 77,1 ± 13,5 75,7 ± 13,5 75,0 ± 13,7 < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,17 0,01 1,00

Окружность талии, см 94,7 ±11,3 93,0 ± 11,3 91,9 ± 11,6 92,1 ± 11,8 0,010 < 0,001 < 0,001 0,336 0,712 1,00

ИМТ, кг/м2 27,0 ± 4,2 26,2 ± 4,1 25,7 ± 4,1 25,8 ± 4,3 0,001 < 0,001 < 0,001 0,023 0,176 1,00

ОХС крови, мг/дл 231 ± 44,1 230 ± 43,1 227 ± 43,4 229 ± 43,8 1,00 0,152 1,00 0,532 1,00 1,00

ХС ЛПВП, мг/дл 57,7 ± 14,1 57,6 ± 13,7 59,8 ± 20,5 58,3 ± 15,2 1,00 0,035 1,00 0,023 1,00 0,334

ТГ крови, мг/дл 126 ± 62,1 123 ± 56,0 120 ± 56,2 119 ± 54,8 1,00 0,135 0,046 0,729 0,321 1,00

ХС ЛПНП, мг/дл 116 ± 39,1 116 ± 38,6 113 ± 41,6 116 ± 38,1 1,00 0,216 1,00 0,246 1,00 0,221

Глюкоза натощак, ммоль/л 5,69 ± 0,57 5,63 ± 0,58 5,62 ± 0,57 5,58 ± 0,57 0,089 0,041 < 0,001 1,00 0,374 0,662

САД, мм рт. ст. 144 ± 23,0 142 ± 23,0 143 ± 22,6 143 ± 23,8 0,383 1,00 1,00 1,0 1,00 1,00

ДАД, мм рт. ст. 91,5 ± 13,3 89,9 ± 13,1 90,1 ± 12,9 89,4 ± 13,6 0,047 0,125 0,003 1,0 1,00 1,00

П р и м е ч а н и е. ОХС – общий холестерин; ХС ЛПВП – холестерин липопротеидов высокой плотности; ХС ЛПНП – 
холестерин липопротеидов низкой плотности; n – количество мужчин в группе.

Важным диагностическим критерием МС яв-
ляется абдоминальное ожирение, измеряемое по 
окружности талии. Согласно критериям Всерос-
сийского научного общества кардиологов (ВНОК, 
2009), абдоминальное ожирение диагностиру-
ется при величине окружности талии > 94 см,  
превышение средних значений ýтого критерия 
наблюдается только у мужчин в первом квартиле 
ГИ. Абдоминальное ожирение у мужчин первого 
квартиля ГИ сопровождается избыточной массой 
тела (индекс массы тела (ИМТ) > 25 кг/м2). Сле-
дует отметить, что избыточная масса тела харак-
терна для всех обследованных мужчин, однако в 

первом квартиле индекс массы тела значимо боль-
ше ýтого показателя в сравнении с максимальным 
квартилем ГИ (на 1,3 кг/м2, р < 0,001, или на 5%). 
Соответственно и среднее значение массы тела в 
группе первого квартиля выше, чем в группе мак-
симального ГИ на 5,0 кг (р < 0,001).

Средние значения триглицеридов крови (ТГ) 
по квартилям не превышали диагностическо-
го уровня ВНОК (≥ 150 мг/дл). Однако имелось 
значимое различие по показателям в крайних 
квартилях (р = 0,03). Для ХС ЛПВП не получено 
разницы в концентрации между  квартилями ГИ, 
ýтот показатель  не превышал диагностических 
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(ГИ = 53,1) [14], США (ГИ = 55,1) при сравне-
нии близких возрастных групп [15]. Çначения ГИ 
в квартилях представлены в табл. 1, вариабель-
ность значений ГИ между минимальным и мак-
симальным квартилями составила 16%, что со-
поставимо с результатами McKeown N.M. et. al.  
[16]. В популяционном исследовании финских 
мужчин (n = 1 981) минимальное значение ГИ в 
первом квартиле составило 49,3, а максимальное – 
в четвертом  квартиле  62,3 [17]. 

Исходя из критериев классификации про-
дуктов по их ГИ (низкий уровень – менее 55, 
средний 56–69, высокий – более 70 единиц) [8], 
величину ГИ фактического питания в первом и 
втором квартилях можно оценить как низкую, а 
ГИ в третьем и в четвертом – как среднюю. Ан-
тропометрические и биохимические показатели 
участников исследования по квартилям ГИ при-
ведены в табл. 1.

Т а б л и ц а  1

Антропометрические и биохимические показатели участников исследования по квартилям гликемического индекса, M ± SD

Показатель

Квартиль ГИ p

первый второй третий четвертый
1–2 1–3 1–4 2–3 2–4 3–4

n = 924 n  = 925 n = 925 n = 925

ГИ 50,8±2,4 54,6±0,6 56,5±0,5 58,9±1,3 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Возраст, лет 58,1 ± 6,9 57,8 ± 7,1 58,2 ± 7,1 58,5 ± 7,0 1,00 1,00 1,00 1,00 0,150 1,00

Масса тела, кг 79,6 ± 14,1 77,1 ± 13,5 75,7 ± 13,5 75,0 ± 13,7 < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,17 0,01 1,00

Окружность талии, см 94,7 ±11,3 93,0 ± 11,3 91,9 ± 11,6 92,1 ± 11,8 0,010 < 0,001 < 0,001 0,336 0,712 1,00

ИМТ, кг/м2 27,0 ± 4,2 26,2 ± 4,1 25,7 ± 4,1 25,8 ± 4,3 0,001 < 0,001 < 0,001 0,023 0,176 1,00

ОХС крови, мг/дл 231 ± 44,1 230 ± 43,1 227 ± 43,4 229 ± 43,8 1,00 0,152 1,00 0,532 1,00 1,00

ХС ЛПВП, мг/дл 57,7 ± 14,1 57,6 ± 13,7 59,8 ± 20,5 58,3 ± 15,2 1,00 0,035 1,00 0,023 1,00 0,334

ТГ крови, мг/дл 126 ± 62,1 123 ± 56,0 120 ± 56,2 119 ± 54,8 1,00 0,135 0,046 0,729 0,321 1,00

ХС ЛПНП, мг/дл 116 ± 39,1 116 ± 38,6 113 ± 41,6 116 ± 38,1 1,00 0,216 1,00 0,246 1,00 0,221

Глюкоза натощак, ммоль/л 5,69 ± 0,57 5,63 ± 0,58 5,62 ± 0,57 5,58 ± 0,57 0,089 0,041 < 0,001 1,00 0,374 0,662

САД, мм рт. ст. 144 ± 23,0 142 ± 23,0 143 ± 22,6 143 ± 23,8 0,383 1,00 1,00 1,0 1,00 1,00

ДАД, мм рт. ст. 91,5 ± 13,3 89,9 ± 13,1 90,1 ± 12,9 89,4 ± 13,6 0,047 0,125 0,003 1,0 1,00 1,00

П р и м е ч а н и е. ОХС – общий холестерин; ХС ЛПВП – холестерин липопротеидов высокой плотности; ХС ЛПНП – 
холестерин липопротеидов низкой плотности; n – количество мужчин в группе.

Важным диагностическим критерием МС яв-
ляется абдоминальное ожирение, измеряемое по 
окружности талии. Согласно критериям Всерос-
сийского научного общества кардиологов (ВНОК, 
2009), абдоминальное ожирение диагностиру-
ется при величине окружности талии > 94 см,  
превышение средних значений ýтого критерия 
наблюдается только у мужчин в первом квартиле 
ГИ. Абдоминальное ожирение у мужчин первого 
квартиля ГИ сопровождается избыточной массой 
тела (индекс массы тела (ИМТ) > 25 кг/м2). Сле-
дует отметить, что избыточная масса тела харак-
терна для всех обследованных мужчин, однако в 

первом квартиле индекс массы тела значимо боль-
ше ýтого показателя в сравнении с максимальным 
квартилем ГИ (на 1,3 кг/м2, р < 0,001, или на 5%). 
Соответственно и среднее значение массы тела в 
группе первого квартиля выше, чем в группе мак-
симального ГИ на 5,0 кг (р < 0,001).

Средние значения триглицеридов крови (ТГ) 
по квартилям не превышали диагностическо-
го уровня ВНОК (≥ 150 мг/дл). Однако имелось 
значимое различие по показателям в крайних 
квартилях (р = 0,03). Для ХС ЛПВП не получено 
разницы в концентрации между  квартилями ГИ, 
ýтот показатель  не превышал диагностических 

Бюллетень сибирской медицины. 2016; 15 (4): 67–76



70

критериев (не < 1,0 ммоль/л, или 38,5 мг/дл),  
в то время как концентрация ХС ЛПНП, не имея 
различий по квартилям, установлена на грани-
це диагностического критерия (> 3,0 ммоль/л,  
или > 116 мг/дл).

По уровню систолического артериального 
давления (САД), как и по концентрации липидов 
не установлено различий. Средние показатели 
САД превышали критерии ВНОК (≥ 140 мм рт. ст.).  
Уровень диастолического давления  в первом 
квартиле был максимальным, был выше диа-
гностического критерия метаболического син- 
дрома (≥ 90 мм рт. ст.) и отличался от всех 
остальных.

Среднее значение концентрации глюкозы было 
статистически значимо выше в минимальном квар-
тиле по сравнению с максимальным (р < 0,001)  
(см. табл. 1). 

Доля мужчин с наличием МС (по обоим кри-
териям) в минимальном квартиле ГИ была наи-
большая, а в максимальном квартиле ГИ – наи-
меньшая. Таким образом, величина ГИ рационов 
питания и распространенность МС у мужчин 
имели обратно пропорциональную связь. Эти ре-
зультаты подтверждаются и наличием у мужчин 
в первом квартале ГИ по сравнению с группой 
максимального ГИ значимо большей доли лиц с 
отдельными дефинициями МС, а именно с абдо-
минальным ожирением, артериальной гипертен-
зией и гипергликемией,. Доля лиц с повышенным 
уровнем ТГ крови, а также с пониженным уров-
нем ХС ЛПВП в крови  значимо не различались  
между квартилями (табл. 2). 

Также OR наличия МС в максимальном 
квартиле ГИ было значимо ниже по сравнению с 
минимальным квартилем (табл. 3).

Т а б л и ц а  2  

Доля лиц с отдельными компонентами метаболического синдрома в квартилях гликемического индекса питания у мужчин, %

Показатель
Квартиль ГИ

p*
1-4первый второй третий четвертый

МС    (ВНОК, 2009) 41,3 39,0 32,9 32,4 < 0,001

МС    (NCEP ATP III, 2001) 19,5 17,0 14,8 14,3 0,003

Ожирение     (ВНОК, 2009) 49,8 44,6 40,1 39,8 0,001

Ожирение     (NCEP ATP III, 2001) 24,6 19,1 17,1 20,4 0,034

АГ (ВНОК,2009; ATP III, 2001) 77,5 73,6 74,8 72,5 0,016

Гипо-α-холестеринемия (ВНОК,2009; NCEP ATP III, 2001) 3,6 3,2 3,3 3,7 1,00

Гипертриглицеридемия (ВНОК,2009; ATP III, 2001) 23,6 24,0 20,1 20,1 0,072

Гипергликемия (ВНОК,2009; NCEP ATP III, 2001) 23,7 21,7 21,7 18,3 0,004

* значимость различия между первым и четвертым квартилями  ГИ определяли методом  χ2.

Т а б л и ц а  3

Отношение шансов риска метаболического синдрома  в популяции мужчин г. Новосибирска

Показатель

Квартиль ГИ

первый второй третий четвертый

n = 924 n = 925 n = 925 n = 925

OR МС (ВНОК, 2009) 1,00
0,907

(ДИ 0,753; 1,094) 
0,696

(ДИ 0,576; 0,842)
0,698

(ДИ 0,576;  0,845)

OR МС (ATP III, 2001) 1,00
0,846

(ДИ 0,668; 1,072)
0,719

(ДИ 0,563; 0,917)
0,688

(ДИ 0,538;  0,880)

Для установления причины высокой доли лиц 
с МС при низком ГИ был исследован характер 
питания в группах мужчин в зависимости от ве-
личины ГИ (табл. 4).

При анализе химического состава рационов пи-
тания установлено, что средняя ýнергоценность 
(ЭЦ) рационов в первом квартиле ГИ имела значи-
мые отличия только от четвертой группы (р < 0,001)  
и была выше в среднем на 9,7%. Вместе с тем по-
требление пищевых веществ, оказывающих  влия-
ние на величину ГИ продукта или рациона в целом, 
а именно белков, жиров и пищевых волокон [10] в 

первом квартиле значимо отличалось  от уровня 
потребления во всех других группах. Потребление 
белков, жиров, пищевых волокон, сахаров, жирных 
кислот  в группе первого квартиля было макси-
мальным, а углеводов в целом – минимальным: в 
среднем 248 г/сут по сравнению с четвертым квар-
тилем – 258 г/сут (р < 0,001). Несмотря на такие 
различия, независимо от группы ГИ отмечено по-
вышенное потребление жиров (40–45%, рекомен-
дуется 30%) и сахаров (18–20%, 10%) [18]. Обра-
щает внимание повышенный уровень потребления 
натрия (более 5 г/сут, вместо 2 г/сут).
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Для установления причин различий распро-
страненности МС по квартилям ГИ проведен ана-
лиз продуктовых наборов (табл. 5).

Получены более высокие значения потребле-
нии мяса мужчинами, входящими в первый квар-
тиль ГИ, по сравнению с четвертым квартилем в 
среднем на 31,5 г/сут (р < 0,001). Также опреде-

лены максимальные уровни потребления молока 
и молочных продуктов в первом квартиле ГИ. 
Таким образом, большее количество лиц с МС в 
первом квартиле ГИ может быть связано с более 
высоким уровнем потребления животных белков 
(мяса и мясных продуктов, молока и молочных 
продуктов) (см. табл. 5). 

Т а б л и ц а  4 

Химический состав рационов питания в квартилях  гликемического индекса питания, M ± SD

Показатель

Квартиль ГИ p

первый второй третий четвертый
1–2 1–3 1–4 2–3 2–4 3–4

n = 924 n = 925 n = 925 n = 925

ЭЦ, ккал/сут 2771 ± 925 2819 ± 831 2729 ± 769 2516 ± 697 1,00 1,00 < 0,001 0,101 < 0,001 < 0,001

Белки, г/сут 106,3 ± 38,4 104,7 ± 34,2 98,9 ± 30,7 89,3 ± 20,0 1,00 < 0,001 < 0,001 0,001 < 0,001 < 0,001

Белки, % 14,0 ± 2,1 13,5 ± 1,8 13,1 ± 1,6 12,8 ± 1,6 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,001

Жиры, г/сут 138,4 ± 51,7 137,0 ± 46,9 128,3 ± 41,9 113,2 ± 38,0 1,00 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Жиры, % 44,9 ± 6,2 43,5 ± 5,7 42,2 ± 5,5 40,3 ± 6,2 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Холестерин пищи, 
мг/сут

471 ± 276 476 ± 260 440 ± 226 382 ± 199 1,00 0,035 < 0,001 0,008 < 0,001 < 0,001

Углеводы, г/сут 249,2 ± 90,0 268,4 ± 81,0 270,8 ± 75,5 259,0 ± 66,8 < 0,001 < 0,001 0,044 1,00 0,065 0,008

Доля  углеводов, % 37,5 ± 6,4 39,8 ± 5,7 41,5 ± 5,6 43,3 ± 6,3 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Сахара, г/сут 138,3 ± 58,1 134,5 ± 48,4 126,7 ± 41,4 110,3 ± 35,0 0,460 < 0,001 < 0,001 0,002 < 0,001 < 0,001

Доля  сахаров, % 20,3 ± 5,4 19,4 ± 4,5 18,9 ± 4,5 17,8 ± 4,4 < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,196 < 0,001 < 0,001

ПВ, г/сут 26,6 ± 11,5 22,9 ± 6,8 21,1 ± 5,9 18,8 ± 5,1 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Натрий, мг/сут 5287 ± 1923 5390 ± 1822 5162 ± 1628 4802 ± 1486 1,00 0,709 > 0,001 0,026 <0,001 <0,001

НЖК г/сут 45,6 ± 19,4 45,3 ± 17,5 41,9 ± 15,8 36,5 ± 14,0 1,00 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

МНЖК г/сут 48,0 ± 20,4 47,7 ± 18,2 44,8 ± 16,6 39,6 ± 15,4 1,00 < 0,001 < 0,001 0,002 < 0,001 < 0,001

ПНЖК, г/сут 30,8 ± 1,8 30,2 ± 12,0 28,9 ± 10,4 25,9 ± 10,0 1,00 0,003 < 0,001 0,090 < 0,001 < 0,001

П р и м е ч а н и е. ПВ – пищевые волокна; НЖК – ненасыщенные жирные кислоты; МНЖК – мононенасыщенные жирные кислоты;  
ПНЖК – полиненасыщенные жирные кислоты.

Т а б л и ц а  5 

Продуктовый набор рационов питания мужчин в квартилях гликемического индекса питания, M ± SD

Продукт, г/сут

Квартиль ГИ р

первый второй третий четвертый
1–2 1–3 1–4 2–3 2–4 3–4

n = 924 n = 925 n = 925 n = 925

Çерно-бобовые 100,1 ± 61,1 92,0 ± 52,5 87,4 ± 48,8 82,9 ± 51,8 0,007 < 0,001 < 0,001 0,420 0,002 0,421

Белый хлеб 47,6 ± 45,8 89,4 ± 48,2 109,7 ± 40,5 125,0 ± 33,5 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Черный хлеб 52,5 ± 49,8 38,5 ± 45,1 30,2 ± 39,8 21,5 ±35,6 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Картофель 56,8 ± 38,2 67,4 ± 40,3 70,3 ± 41,3 80,9 ± 54,8 < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,875 < 0,001 < 0,001

Сладости, сахар 97,8 ± 68,9 114,5 ± 70,9 116,8 ± 77,9 107,0 ± 59,6 < 0,001 < 0,001 0,027 1,00 0,129 0,016

Овощи 330,5 ± 217,5 260,0 ± 119,8 232,8 ± 100,8 194,7 ± 83,9 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Фрукты 222,0 ± 224,5 144,7 ± 99,7 112,5 ± 74,3 80,4 ± 50,9 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Мясо, мясные  
продукты

213,4 ± 108,2 213,4 ± 99,4 202,6 ± 90,7 182,5 ±88,3 1,00 0,101 < 0,001 0,103 < 0,001 < 0,001

Рыба, рыбные  
продукты

47,6 ± 40,8 43,7 ± 44,8 38,0 ± 29,2 31,5 ± 25,1 0,111 < 0,001 < 0,001 0,004 < 0,001 0,001

Молоко, 
молочные 
продукты

306,8 ± 292,0 259,4 ± 233,6 194,3 ± 165,7
134,9 ± 
126,4

< 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Общие жиры 37,3 ± 21,0 37,6 ± 19,0 36,6 ± 16,7 33,3 ± 16,2 1,00 1,00 < 0,001 1,00 < 0,001 0,001

Растительное 
масло

21,7 ± 13,4 21,4 ± 12,9 21,0 ± 12,2 18,6 ± 11,7 1,00 1,00 < 0,001 1,00 < 0,001 < 0,001

Сахар (рафинад) 12,5 ± 10,9 18,4 ± 10,8 21,0 ± 10,2 23,2 ± 9,5 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Сладости  
(без сахара)

85,3 ± 66,7 96,1 ± 69,3 95,8 ± 77,0 83,9 ± 57,9 0,004 0,006 1,00 1,00 0,001 0,001
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критериев (не < 1,0 ммоль/л, или 38,5 мг/дл),  
в то время как концентрация ХС ЛПНП, не имея 
различий по квартилям, установлена на грани-
це диагностического критерия (> 3,0 ммоль/л,  
или > 116 мг/дл).

По уровню систолического артериального 
давления (САД), как и по концентрации липидов 
не установлено различий. Средние показатели 
САД превышали критерии ВНОК (≥ 140 мм рт. ст.).  
Уровень диастолического давления  в первом 
квартиле был максимальным, был выше диа-
гностического критерия метаболического син- 
дрома (≥ 90 мм рт. ст.) и отличался от всех 
остальных.

Среднее значение концентрации глюкозы было 
статистически значимо выше в минимальном квар-
тиле по сравнению с максимальным (р < 0,001)  
(см. табл. 1). 

Доля мужчин с наличием МС (по обоим кри-
териям) в минимальном квартиле ГИ была наи-
большая, а в максимальном квартиле ГИ – наи-
меньшая. Таким образом, величина ГИ рационов 
питания и распространенность МС у мужчин 
имели обратно пропорциональную связь. Эти ре-
зультаты подтверждаются и наличием у мужчин 
в первом квартале ГИ по сравнению с группой 
максимального ГИ значимо большей доли лиц с 
отдельными дефинициями МС, а именно с абдо-
минальным ожирением, артериальной гипертен-
зией и гипергликемией,. Доля лиц с повышенным 
уровнем ТГ крови, а также с пониженным уров-
нем ХС ЛПВП в крови  значимо не различались  
между квартилями (табл. 2). 

Также OR наличия МС в максимальном 
квартиле ГИ было значимо ниже по сравнению с 
минимальным квартилем (табл. 3).

Т а б л и ц а  2  

Доля лиц с отдельными компонентами метаболического синдрома в квартилях гликемического индекса питания у мужчин, %

Показатель
Квартиль ГИ

p*
1-4первый второй третий четвертый

МС    (ВНОК, 2009) 41,3 39,0 32,9 32,4 < 0,001

МС    (NCEP ATP III, 2001) 19,5 17,0 14,8 14,3 0,003

Ожирение     (ВНОК, 2009) 49,8 44,6 40,1 39,8 0,001

Ожирение     (NCEP ATP III, 2001) 24,6 19,1 17,1 20,4 0,034

АГ (ВНОК,2009; ATP III, 2001) 77,5 73,6 74,8 72,5 0,016

Гипо-α-холестеринемия (ВНОК,2009; NCEP ATP III, 2001) 3,6 3,2 3,3 3,7 1,00

Гипертриглицеридемия (ВНОК,2009; ATP III, 2001) 23,6 24,0 20,1 20,1 0,072

Гипергликемия (ВНОК,2009; NCEP ATP III, 2001) 23,7 21,7 21,7 18,3 0,004

* значимость различия между первым и четвертым квартилями  ГИ определяли методом  χ2.

Т а б л и ц а  3

Отношение шансов риска метаболического синдрома  в популяции мужчин г. Новосибирска

Показатель

Квартиль ГИ

первый второй третий четвертый

n = 924 n = 925 n = 925 n = 925

OR МС (ВНОК, 2009) 1,00
0,907

(ДИ 0,753; 1,094) 
0,696

(ДИ 0,576; 0,842)
0,698

(ДИ 0,576;  0,845)

OR МС (ATP III, 2001) 1,00
0,846

(ДИ 0,668; 1,072)
0,719

(ДИ 0,563; 0,917)
0,688

(ДИ 0,538;  0,880)

Для установления причины высокой доли лиц 
с МС при низком ГИ был исследован характер 
питания в группах мужчин в зависимости от ве-
личины ГИ (табл. 4).

При анализе химического состава рационов пи-
тания установлено, что средняя ýнергоценность 
(ЭЦ) рационов в первом квартиле ГИ имела значи-
мые отличия только от четвертой группы (р < 0,001)  
и была выше в среднем на 9,7%. Вместе с тем по-
требление пищевых веществ, оказывающих  влия-
ние на величину ГИ продукта или рациона в целом, 
а именно белков, жиров и пищевых волокон [10] в 

первом квартиле значимо отличалось  от уровня 
потребления во всех других группах. Потребление 
белков, жиров, пищевых волокон, сахаров, жирных 
кислот  в группе первого квартиля было макси-
мальным, а углеводов в целом – минимальным: в 
среднем 248 г/сут по сравнению с четвертым квар-
тилем – 258 г/сут (р < 0,001). Несмотря на такие 
различия, независимо от группы ГИ отмечено по-
вышенное потребление жиров (40–45%, рекомен-
дуется 30%) и сахаров (18–20%, 10%) [18]. Обра-
щает внимание повышенный уровень потребления 
натрия (более 5 г/сут, вместо 2 г/сут).
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Для установления причин различий распро-
страненности МС по квартилям ГИ проведен ана-
лиз продуктовых наборов (табл. 5).

Получены более высокие значения потребле-
нии мяса мужчинами, входящими в первый квар-
тиль ГИ, по сравнению с четвертым квартилем в 
среднем на 31,5 г/сут (р < 0,001). Также опреде-

лены максимальные уровни потребления молока 
и молочных продуктов в первом квартиле ГИ. 
Таким образом, большее количество лиц с МС в 
первом квартиле ГИ может быть связано с более 
высоким уровнем потребления животных белков 
(мяса и мясных продуктов, молока и молочных 
продуктов) (см. табл. 5). 

Т а б л и ц а  4 

Химический состав рационов питания в квартилях  гликемического индекса питания, M ± SD

Показатель

Квартиль ГИ p

первый второй третий четвертый
1–2 1–3 1–4 2–3 2–4 3–4

n = 924 n = 925 n = 925 n = 925

ЭЦ, ккал/сут 2771 ± 925 2819 ± 831 2729 ± 769 2516 ± 697 1,00 1,00 < 0,001 0,101 < 0,001 < 0,001

Белки, г/сут 106,3 ± 38,4 104,7 ± 34,2 98,9 ± 30,7 89,3 ± 20,0 1,00 < 0,001 < 0,001 0,001 < 0,001 < 0,001

Белки, % 14,0 ± 2,1 13,5 ± 1,8 13,1 ± 1,6 12,8 ± 1,6 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,001

Жиры, г/сут 138,4 ± 51,7 137,0 ± 46,9 128,3 ± 41,9 113,2 ± 38,0 1,00 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Жиры, % 44,9 ± 6,2 43,5 ± 5,7 42,2 ± 5,5 40,3 ± 6,2 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Холестерин пищи, 
мг/сут

471 ± 276 476 ± 260 440 ± 226 382 ± 199 1,00 0,035 < 0,001 0,008 < 0,001 < 0,001

Углеводы, г/сут 249,2 ± 90,0 268,4 ± 81,0 270,8 ± 75,5 259,0 ± 66,8 < 0,001 < 0,001 0,044 1,00 0,065 0,008

Доля  углеводов, % 37,5 ± 6,4 39,8 ± 5,7 41,5 ± 5,6 43,3 ± 6,3 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Сахара, г/сут 138,3 ± 58,1 134,5 ± 48,4 126,7 ± 41,4 110,3 ± 35,0 0,460 < 0,001 < 0,001 0,002 < 0,001 < 0,001

Доля  сахаров, % 20,3 ± 5,4 19,4 ± 4,5 18,9 ± 4,5 17,8 ± 4,4 < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,196 < 0,001 < 0,001

ПВ, г/сут 26,6 ± 11,5 22,9 ± 6,8 21,1 ± 5,9 18,8 ± 5,1 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Натрий, мг/сут 5287 ± 1923 5390 ± 1822 5162 ± 1628 4802 ± 1486 1,00 0,709 > 0,001 0,026 <0,001 <0,001

НЖК г/сут 45,6 ± 19,4 45,3 ± 17,5 41,9 ± 15,8 36,5 ± 14,0 1,00 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

МНЖК г/сут 48,0 ± 20,4 47,7 ± 18,2 44,8 ± 16,6 39,6 ± 15,4 1,00 < 0,001 < 0,001 0,002 < 0,001 < 0,001

ПНЖК, г/сут 30,8 ± 1,8 30,2 ± 12,0 28,9 ± 10,4 25,9 ± 10,0 1,00 0,003 < 0,001 0,090 < 0,001 < 0,001

П р и м е ч а н и е. ПВ – пищевые волокна; НЖК – ненасыщенные жирные кислоты; МНЖК – мононенасыщенные жирные кислоты;  
ПНЖК – полиненасыщенные жирные кислоты.

Т а б л и ц а  5 

Продуктовый набор рационов питания мужчин в квартилях гликемического индекса питания, M ± SD

Продукт, г/сут

Квартиль ГИ р

первый второй третий четвертый
1–2 1–3 1–4 2–3 2–4 3–4

n = 924 n = 925 n = 925 n = 925

Çерно-бобовые 100,1 ± 61,1 92,0 ± 52,5 87,4 ± 48,8 82,9 ± 51,8 0,007 < 0,001 < 0,001 0,420 0,002 0,421

Белый хлеб 47,6 ± 45,8 89,4 ± 48,2 109,7 ± 40,5 125,0 ± 33,5 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Черный хлеб 52,5 ± 49,8 38,5 ± 45,1 30,2 ± 39,8 21,5 ±35,6 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Картофель 56,8 ± 38,2 67,4 ± 40,3 70,3 ± 41,3 80,9 ± 54,8 < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,875 < 0,001 < 0,001

Сладости, сахар 97,8 ± 68,9 114,5 ± 70,9 116,8 ± 77,9 107,0 ± 59,6 < 0,001 < 0,001 0,027 1,00 0,129 0,016

Овощи 330,5 ± 217,5 260,0 ± 119,8 232,8 ± 100,8 194,7 ± 83,9 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Фрукты 222,0 ± 224,5 144,7 ± 99,7 112,5 ± 74,3 80,4 ± 50,9 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Мясо, мясные  
продукты

213,4 ± 108,2 213,4 ± 99,4 202,6 ± 90,7 182,5 ±88,3 1,00 0,101 < 0,001 0,103 < 0,001 < 0,001

Рыба, рыбные  
продукты

47,6 ± 40,8 43,7 ± 44,8 38,0 ± 29,2 31,5 ± 25,1 0,111 < 0,001 < 0,001 0,004 < 0,001 0,001

Молоко, 
молочные 
продукты

306,8 ± 292,0 259,4 ± 233,6 194,3 ± 165,7
134,9 ± 
126,4

< 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Общие жиры 37,3 ± 21,0 37,6 ± 19,0 36,6 ± 16,7 33,3 ± 16,2 1,00 1,00 < 0,001 1,00 < 0,001 0,001

Растительное 
масло

21,7 ± 13,4 21,4 ± 12,9 21,0 ± 12,2 18,6 ± 11,7 1,00 1,00 < 0,001 1,00 < 0,001 < 0,001

Сахар (рафинад) 12,5 ± 10,9 18,4 ± 10,8 21,0 ± 10,2 23,2 ± 9,5 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Сладости  
(без сахара)

85,3 ± 66,7 96,1 ± 69,3 95,8 ± 77,0 83,9 ± 57,9 0,004 0,006 1,00 1,00 0,001 0,001
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Более высокое потребление общих жиров 
в первом квартиле по сравнению с четвертым 
квартилем предопределяет повышенный уровень 
потребления атерогенных насыщенных жирных 
кислот, а более высокий уровень потребления 
растительного масла в первом квартиле связан с 
высоким уровнем  ненасыщенных жирных кислот 
(см. табл. 4). Максимальные уровни потребления 
молока и молочных продуктов в первом квартиле 
ГИ также ведут к повышению потребления насы-
щенных жирных кислот.

Çначимая связь потребления белков с МС по-
казана также в работе Skilton M.R. et al., 2008, 
где в кросс-секционном обследовании населения 
г. Лиона (Франция) установлена связь потребле-
ния общих белков с увеличением отношения шан-
сов МС (по критериям IDF) (OR = 1,41; ДИ 1,24; 
1,60) [19]. Также в кросс-секционном исследова-
нии Azadbakht L. [20] показано, что потребление 
красного мяса ассоциировалось с более высоким 
риском возникновения метаболического синдро-
ма. В более ранних исследованиях Song Y. et al. 
[21], van Damm R.M. et al. [22] была установлена 
связь между потреблением красного мяса, СД2 
и сердечно-сосудистыми заболеваниями. Babio N. 
et al. [23] подтвердили, что потребление большого 
количества красного мяса и особенно мясопро-
дуктов удваивает риск развития МС. Объясне-
нием такой связи является высокое содержание 
холестерина, железа и насыщенных жирных 
кислот в красном мясе. Gertow K., Rossel V.,  
Sjorgen P. [24] показали связь между жирно-кис-
лотным составом пищи и развитием факторов 
риска сердечно-сосудистых заболеваний, ассоци-
ированных с МС.

Çерновые, зернобобовые продукты, овощи и 
фрукты являются источниками пищевых волокон 
в рационе питания. Çначимо высокое потребление 
пищевых волокон в первом квартиле (26,7 г/сут)  
по сравнению со всеми остальными группами ГИ 
объясняется повышенным по сравнению со всеми 
другими анализируемыми группами потреблени-
ем вышеуказанных растительных продуктов (см. 
табл. 3). Высокое содержание пищевых волокон 
в продуктах способствует снижению их глике-
мического индекса [25]. В данном исследовании 
потребление пищевых волокон не было связано 
с риском развития МС. Отношение шансов риска 
МС в максимальном квартиле потребления пище-
вых волокон по сравнению с минимальным значи-
мо не различалось как по критериям МС ВНОК, 
2009 (OR = 0,921; ДИ 0,763; 1,112; р = 0,394), так 
и по критериям МС NCEP ATP III, 2001 (OR = 
1,008; ДИ 0,789; 1,287; р = 0,950) (рис. 1, 2).

ВЫВОДЫ
Средний гликемический индекс  рационов пи-

тания у мужчин г. Новосибирска (возрастная ка-
тегория 45–69 лет) составляет 55,2 ± 3,3 единиц, в 
первом квартиле – 50,8 ± 2,4 и  четвертом – 58,9 ± 1,3. 
На фоне более низкого гликемического рациона 
в группе первого квартиля доля лиц с ожирением, 
гипертриглицеридемией и гипергликемией в ней 
значимо больше, чем в квартиле с максимальным 
ГИ. Соответственно отношение шансов риска 
развития метаболического синдрома в четвертом 
квартиле минимальное: OR = 0,70 (ДИ 0,58;  0,84; 
p < 0,001) (критерии МС ВНОК, 2009) и OR = 0,69 
(ДИ 0,54; 0,88;  p < 0,005) (критерии МС ATP III, 
2001). В группе первого квартиля ГИ установлено 
более высокое потребление животных продуктов 
и атерогенных насыщенных жирных кислот.

На фоне более высокого потребления живот-
ных продуктов, жиров в целом более качествен-
ный профиль потребления растительной группы 
продуктов в первом квартиле ГИ способствует 
снижению ГИ рациона, но не риска развития 
МС. Риск развития МС, вероятно, определяется 

Рис. 2. Отношение шансов риска метаболического синдро-
ма  в популяции мужчин г. Новосибирска (95% CI, критерии 

NCEP ATP, 2001)

Рис. 1. Отношение шансов риска метаболического синдро-
ма  в популяции мужчин г. Новосибирска (95% CI, критерии 

ВНОК, 2009) 
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в большей степени несбалансированной, нездоро-
вой диетой (повышенным потреблением жиров, 
в т.ч. из мяса и мясных продуктов, белков, са-
харов). Наряду с рекомендациями по снижению 
потребления сахара и повышению количества 
продуктов с «медленными» углеводами следует 
усилить коррекцию жирового компонента пита-
ния. Особое внимание следует уделить снижению 
потребления соли.
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Более высокое потребление общих жиров 
в первом квартиле по сравнению с четвертым 
квартилем предопределяет повышенный уровень 
потребления атерогенных насыщенных жирных 
кислот, а более высокий уровень потребления 
растительного масла в первом квартиле связан с 
высоким уровнем  ненасыщенных жирных кислот 
(см. табл. 4). Максимальные уровни потребления 
молока и молочных продуктов в первом квартиле 
ГИ также ведут к повышению потребления насы-
щенных жирных кислот.

Çначимая связь потребления белков с МС по-
казана также в работе Skilton M.R. et al., 2008, 
где в кросс-секционном обследовании населения 
г. Лиона (Франция) установлена связь потребле-
ния общих белков с увеличением отношения шан-
сов МС (по критериям IDF) (OR = 1,41; ДИ 1,24; 
1,60) [19]. Также в кросс-секционном исследова-
нии Azadbakht L. [20] показано, что потребление 
красного мяса ассоциировалось с более высоким 
риском возникновения метаболического синдро-
ма. В более ранних исследованиях Song Y. et al. 
[21], van Damm R.M. et al. [22] была установлена 
связь между потреблением красного мяса, СД2 
и сердечно-сосудистыми заболеваниями. Babio N. 
et al. [23] подтвердили, что потребление большого 
количества красного мяса и особенно мясопро-
дуктов удваивает риск развития МС. Объясне-
нием такой связи является высокое содержание 
холестерина, железа и насыщенных жирных 
кислот в красном мясе. Gertow K., Rossel V.,  
Sjorgen P. [24] показали связь между жирно-кис-
лотным составом пищи и развитием факторов 
риска сердечно-сосудистых заболеваний, ассоци-
ированных с МС.

Çерновые, зернобобовые продукты, овощи и 
фрукты являются источниками пищевых волокон 
в рационе питания. Çначимо высокое потребление 
пищевых волокон в первом квартиле (26,7 г/сут)  
по сравнению со всеми остальными группами ГИ 
объясняется повышенным по сравнению со всеми 
другими анализируемыми группами потреблени-
ем вышеуказанных растительных продуктов (см. 
табл. 3). Высокое содержание пищевых волокон 
в продуктах способствует снижению их глике-
мического индекса [25]. В данном исследовании 
потребление пищевых волокон не было связано 
с риском развития МС. Отношение шансов риска 
МС в максимальном квартиле потребления пище-
вых волокон по сравнению с минимальным значи-
мо не различалось как по критериям МС ВНОК, 
2009 (OR = 0,921; ДИ 0,763; 1,112; р = 0,394), так 
и по критериям МС NCEP ATP III, 2001 (OR = 
1,008; ДИ 0,789; 1,287; р = 0,950) (рис. 1, 2).

ВЫВОДЫ
Средний гликемический индекс  рационов пи-

тания у мужчин г. Новосибирска (возрастная ка-
тегория 45–69 лет) составляет 55,2 ± 3,3 единиц, в 
первом квартиле – 50,8 ± 2,4 и  четвертом – 58,9 ± 1,3. 
На фоне более низкого гликемического рациона 
в группе первого квартиля доля лиц с ожирением, 
гипертриглицеридемией и гипергликемией в ней 
значимо больше, чем в квартиле с максимальным 
ГИ. Соответственно отношение шансов риска 
развития метаболического синдрома в четвертом 
квартиле минимальное: OR = 0,70 (ДИ 0,58;  0,84; 
p < 0,001) (критерии МС ВНОК, 2009) и OR = 0,69 
(ДИ 0,54; 0,88;  p < 0,005) (критерии МС ATP III, 
2001). В группе первого квартиля ГИ установлено 
более высокое потребление животных продуктов 
и атерогенных насыщенных жирных кислот.

На фоне более высокого потребления живот-
ных продуктов, жиров в целом более качествен-
ный профиль потребления растительной группы 
продуктов в первом квартиле ГИ способствует 
снижению ГИ рациона, но не риска развития 
МС. Риск развития МС, вероятно, определяется 

Рис. 2. Отношение шансов риска метаболического синдро-
ма  в популяции мужчин г. Новосибирска (95% CI, критерии 

NCEP ATP, 2001)

Рис. 1. Отношение шансов риска метаболического синдро-
ма  в популяции мужчин г. Новосибирска (95% CI, критерии 

ВНОК, 2009) 
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в большей степени несбалансированной, нездоро-
вой диетой (повышенным потреблением жиров, 
в т.ч. из мяса и мясных продуктов, белков, са-
харов). Наряду с рекомендациями по снижению 
потребления сахара и повышению количества 
продуктов с «медленными» углеводами следует 
усилить коррекцию жирового компонента пита-
ния. Особое внимание следует уделить снижению 
потребления соли.
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