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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы исследования. Метаболический синдром (МС), характеризующийся 

тремя основными симптомами - ожирением, артериальной гипертензией и гипергликемией, встре-

чается приблизительно у четверти населения земли и, по прогнозам экспертов ВОЗ, в ближайшие 

25 лет он охватит почти половину населения земного шара [Chong В. et al., 2023].  Несмотря на 

проведение множества лечебно-профилактических и оздоровительных мероприятий в мировом 

масштабе, число лиц с МС имеет тенденцию к ежегодному увеличению [Dasgupta A. et al., 2020; 

Vizmanos B. et al., 2020], в том числе и в Республике Таджикистан [Гулбекова З.А., 2021; Нозиров 

Дж.Х. и др., 2015].  

Принимая во внимание рост числа населения Республики Таджикистан с ожирением, дости-

гающий 17%, сахарным диабетом, а также артериальной гипертензией, являющимися ключевыми 

составляющими МС, Правительством Республики Таджикистан был принят ряд национальных про-

грамм и проектов, реализация которых позволила значительно повысить качественную их диагно-

стику и провести раннее лечение [Анварова Ш.С. и др.,  2021]. Однако до настоящего времени в нашей 

республике не проведено ни одного широкомасштабного скринингового исследования по выявлению рас-

пространенности и факторов риска МС среди общей популяции [Мухамадиева С.М. и др., 2019]. Также 

остаются нерешёнными проблемы оздоровления населения посредством пропаганды здорового пита-

ния, профилактики ожирения, сахарного диабета и социально-значимых неинфекционных заболе-

ваний и их осложнений, а также формирование здорового образа жизни.  

Литературные данные показывают, что у лиц, страдающих МС, отмечается существенное 

снижение качества жизни вследствие коморбидности, а также уменьшение ожидаемой продолжи-

тельности жизни в среднем на 5-7 лет [Рагино Ю.И. и др., 2020; Galmés S. et al., 2019]. По данным 

Программы развития ООН, в 2019 году ожидаемая продолжительность жизни населения Респуб-

лики Таджикистан составляет 69,5 лет, что является свидетельством недостаточного уровня профи-

лактики и оказания медицинской помощи населению с социально значимыми заболеваниями, в 

частности ожирением и МС [United Nations Resolution A/RES/71/313, 2017]. 

Следует также отметить, что на почве МС риск развития сердечно-сосудистых [Гостева Е.В. 

и др., 2022; Никифорова Т.И. и др., 2023; Au Yeung S.L. et al., 2018], легочных [Худякова А.Д. и др., 

2023; Sabanayagam C. et al., 2012; Cizza G. et al., 2014], почечных [Бадриев З.Ф. и др., 2022; Бадрит-

динова М.Н. и др., 2022; Карабева Ф.У. и др., 2022] и онкологических [Лясникова М.Б. и др., 2023; 

Осдачук М.А. и др., 2023] заболеваний увеличивается в десятки раз, что также оказывает существен-

ное влияние на частоту летальных исходов [Kim Y. et al., 2018; Myers J. et al., 2019]. 

Ранее проведенные исследования демонстрируют, что до настоящего времени единые диа-

гностические критерии МС четко не определены, имеются противоречия в результатах реальной 

оценки частоты встречаемости МС у населения одного и того же региона как из-за использования 

разных диагностических критериев, так и индивидуальных колебаний окружности талии и других 

антропометрических показателей в зависимости от этнической их принадлежности [Мамедов М.Н. 

и др., 2023; Alberti K.G.M.M. et al., 2006; Yadav D. et al., 2013]. 

В генезе МС имеет значение множество факторов риска, в том числе генетическая предрас-

положенность, низкая физическая активность, нерациональное питание, курение, изменение кишеч-

ной микробиоты, нарушения пищевого поведения и другие [Карабаева Ф.У. и др., 2022; Чубакова 

Ю.Ф. и др., 2023; Houti L. et al., 2016; Xiao J. et al., 2016; De Silva S.T. et al., 2019]. Однако до насто-
ящего времени не имеется единой концепции понимания патогенеза МС, а вызывающие его при-

чины имеют тесную связь между собой и усиливают негативное влияние каждого по отдельности 

фактора, создавая тем самым порочный круг [Chong B. et al., 2023].  

Также остаётся неизученной роль острого и хронического стресса, а также типа высшей нерв-

ной деятельности как одного из звеньев в патогенезе ожирения и МС среди отечественной когорты 

пациентов [Салехова М.П. и др., 2021; Григорьева М.Е. и др., 2023]. В связи с этим имеются все 

основания для проведения дальнейших научных исследований по выявлению причин и факторов 

риска развития МС в нашем регионе, разработка путей его профилактики, превентивной диагно-

стики и раннего лечения. 

Анализ литературных данных последних лет показывает необходимость проведения фунда-

ментальных исследований, направленных на изучение особенностей течения метаболических 
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процессов на молекулярном уровне при ОЖ и МС, что в свою очередь позволит открыть новые 

механизмы их развития и тем самым провести соответствующие их профилактику и лечение 

[Шрамко Ю.И. и др., 2022; Алфёрова В.И. и др., 2023; Бугова Л.А. и др., 2023]. В этом направлении 

в условиях нашей республики, относящейся к числу высокогорных регионов, будет полезным изу-

чение особенностей гормонального гомеостаза, прооксидантной и антиоксидантной систем (АОС) 

организма, дисфункции эндотелия, особенностей обмена углеводов, липидов и витаминов у населе-

ния с избыточной массой тела и МС [Мироджов Г.К. и др., 2016; Анварова Ш.С. и др., 2021; Гулбе-

кова З.А., 2021].   

Также практически неизученными остаются особенности композитного состава тела у насе-

ления нашего региона с нормальным и повышенным индексом массы тела, в связи с чем внедрение 

методики импедансометрии с целью определения структурного содержания жировой и тощей масс, 

внеклеточной жидкости и основного их обмена является актуальным.  

Несмотря на успехи в профилактике, ранней диагностике и лечении пациентов с МС, данная 

проблема приобретает все большее значение и продолжает оставаться одной из приоритетных целей 

по сокращению преждевременной смертности среди как городского, так и сельского населения [Ра-

гино Ю.И. и др., 2020; Ostrihoňová T. et al., 2017]. Учитывая все вышеизложенное, актуальными 

являются исследования, направленные на комплексную оценку распространенности МС среди сель-

ского и городского населения, изучение возможных патогенетических механизмов его развития, 

раннюю диагностику и разработку путей профилактики, направленных на укрепление и сохранение 

здоровья населения, снижение риска преждевременной смерти и инвалидности, повышение уровня 

и качества жизни населения.   

Степень научной разработанности изучаемой проблемы. Анализ литературных источни-

ков показывает, что, несмотря на принятие национальной Программы профилаткики ожирения и 

формирования здорового питания в Республике Таджикистан на 2019-2024 годы, до настоящего 

времени не проведён массовый скрининг ОЖ и МС среди общего населения и эпидемиологическая 

их оценка базируются только на официальных статистических отчетах, в которых учитываются 

только зарегистрированные случаи этих патологий при обращении населения в медицинские учре-

ждения [Анварова Ш.С. и др., 2021; Гулбекова З.А., 2021]. В связи с этим изучение распространён-

ности ОЖ и МС среди взрослого населения нашей республики путем активного скрининга с целью 

получения более точных и достоверных данных, а также определение возможных факторов их риска 

являются актуальными.  

Анализ ранее выполненных исследований отечественными и зарубежными авторами позво-

ляет сделать вывод о том, что в настоящее время полной картины механизма развития ОЖ и МС не 

имеется и в этом направлении необходимо проведение дальнейших фундаментальных исследова-

ний по изучению состояния оксидантной системы, эндотелиальной дисфункции, метаболической 

активности жировой ткани, а также обмена углеводов, липидов и витаминов [Авезов С.А. и др., 

2013; Мироджов Г.К. и др., 2016; Кузнецова Л.А. и др., 2022; Голивец Т.П. и др., 2023].  

Согласно рекомендациям ВОЗ, наличие избыточной массы тела и ОЖ определяется по ин-

дексу массы тела (ИМТ) [Afshin A. et al., 2017], но нередко у лиц с повышенным его значением, 

которых ошибочно относят к числу населения с избыточной массой, не отмечается дисбаланса со-

держания костных, мышечных и жировых компонентов тела [Мутаева И.Ш. и др., 2021; Николаев 

Д.В. и др., 2021]. В связи с этим оптимизация диагностики ОЖ путём более глубокого изучения 
компонентного состава тела в условиях нашего региона является актуальной. Кроме того, исследо-

вание особенностей метаболизма важнейших гормонов у отечественных респондентов с избыточ-

ной массой тела и МС является актуальным и позволяет более глубоко объяснить патогенез их раз-

вития [Мироджов Г.К. и др., 2016; Гулбекова З.А., 2021].    

Также существенный вклад в снижение бремени распространённости и заболеваемости МС 

и отдельных его компонентов вносит проведение новых научных исследований профилактического 

и лечебного характера, адаптированных к условиям нашей республики, с учётом особенностей усло-

вий жизни населения и имеющихся возможностей системы здравоохранения.  

Связь исследования с программами (проектами), научной тематикой. Диссертационная 

работа выполнена в рамках реализации национальных программ «Программа профилактики ожи-

рения и формирования здорового питания в Республике Таджикистан на 2019-2024 годы» 
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(Постановление Правительства Республики Таджикистан № 463 от 02.10.2019 г.), «Перспективы 

профилактики и контроля неинфекционных заболеваний и травматизма в Республике Таджикистан 

на 2013-2023 годы» (Постановление Правительства Республики Таджикистан № 676 от 03.12.2012 

г.), а также НИР ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино» «Клинико-экспериментальное исследование 

метаболического синдрома (оптимизация, профилактика, диагностика и комплексное лечение)» 

(государственный регистрационный №0123TJ1520; период выполнения – 2023-2027 годы).  

 

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ИССЛЕДОВАНИЯ 

Цель исследования. Дать эпидемиологическую оценку и определить новые звенья в патоге-

незе метаболического синдрома в Республике Таджикистан, разработать алгоритм его профилак-

тики и ранней диагностики.  

Задачи исследования: 

1. Изучить распространённость метаболического синдрома и отдельных его компонентов 

среди населения Республики Таджикистан. 

2. Путем проведения скрининга определить встречамеость патогенетически значимых факто-

ров риска метаболического синдрома у общего населения. 

3. Изучить влияние острого и хронического стресса на развитие метаболического синдрома и 

отдельных его компонентов – инсулинорезистентность и ожирение (клинико-экспериментальное 

исследование). 

4. Определить состояние эндотелиальной дисфункции, гормонального метаболизма, антиокси-

дантной системы, показателей асептического воспаления и значимость новых звеньев в патогенезе 

метаболического синдрома.  

5. Разработать диагностический алгоритм оценки тяжести и прогнозирования развития ожире-

ния и метаболического синдрома на основании выявленных патогенетических факторов риска раз-

вития.  

6. Усовершенствовать профилактические мероприятия по выявлению и своевременной кор-

рекции метаболического синдрома. 

Объект исследования. С целью реализации первой задачи настоящего исследования объ-

ектом исследования послужили данные статистических отчетов Государственного учреждения 

«Агенство по статистике при Президенте Республики Таджикистан» за 2015-2019 годы по распро-

странённости сахарного диабета, ожирения и болезней обмена веществ в Республике Таджикистан. 

Объектом исследования остальных задач диссертации служили 1304 человека (586 мужчин, 718 

женщин), проживающие в г. Душанбе (653 человека: 292 мужчины и 361 женщина), районах Рудаки 

и Гиссара (651 человек: 294 мужчины и 357 женщин) Республики Таджикистан. Также в качестве 

объекта проведения экспериментальной работы по исследованию роли экспериментального 

острого эмоционально-иммобилизационного стресса на развитие ОЖ объектом служили 20 крыс-

самок линии «Вистар». Кроме того, объектом трех других экспериментальных работ служили 50 

взрослых крольчих – самок «Серый великан», у которых исследовали изменения показателей окис-

лительного стресса, фоноэнтерографии (ФЭГИ) и портальной эндогенной интоксикации на фоне 

моделирования экспериментального алиментарного ожирения (ЭАО). 

Предмет исследования. Согласно поставленным цели и задачам диссертации, предметами 

исследования явились изучение распространённости МС и его отдельных компонентов в нашей респуб-
лике (как по данным статистических отчетов, так и путём скрининга); особенности встречаемости факто-

ров риска ОЖ и МС, исследование уровней содержания важнейших гормонов организма, лептина, вита-

мина Д, липидного и углеводного обменов, маркёров прооксидантной и антиоксидантной систем, эндоте-

лиальной дисфункции, изменения рН крови в кислую или щелочную сторону, серотонина и уровень 

стресса у включенной когорты.  

Также с использованием биоимпедансного анализатора обменных процессов и состава тела АВС-

002 (ООО НТЦ «Медасс», Российская Федерация) проведен биоимпедансный анализ композитного со-

става тела 1304 респондентов для точного определения содержания жировой и тощей масс и особенностей 

обменных процессов. Также у обследованной когорты исследовали уровень стресса с целью опреде-

ления его ассоциации с ИЗМТ и ОЖ. В экспериментальной части работы предметом исследования яви-

лось влияние острого эмоционально-иммобилизационного стресса на развитие ОЖ у крыс – самок линии 
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«Вистар», а также показатели ПОЛ и АОС, ФЭГИ и эндогенной интоксикации на фоне моделирова-

ния ЭАО у 50 взрослых самок кроликов.  

Научная новизна исследования  

В рамках диссертационного исследования была впервые проведена оценка распространен-

ности двух ключевых компонентов метаболического синдрома - ожирения и сахарного диабета - 

среди взрослого населения Республики Таджикистан. Анализ, основанный на данных официальной 

статистики за период с 2015 по 2019 год, показал, что частота встречаемости ожирения колебалась 

от 25 до 75 случаев на 100000 населения, тогда как сахарный диабет диагностировался в 481-627 

случаях на 100000 населения. За рассматриваемый пятилетний период был отмечен прирост рас-

пространенности ожирения на 128% и сахарного диабета на 18,5%, что подчеркивает значительное 

ухудшение общественного здравоохранения в контексте данных заболеваний в Республике Таджи-

кистан. 

В рамках обширного исследования, охватывающего взрослое население республики, на ос-

нове данных из пилотных районов был впервые осуществлен скрининг на метаболический синдром 

и его отдельные компоненты. Согласно критериям Всемирной Организации Здравоохранения и 

Международной федерации диабета, метаболический синдром был идентифицирован у 7,2% участ-

ников, тогда как отдельные его компоненты - у 13,5% респондентов. Наблюдаемая распространен-

ность метаболического синдрома демонстрировала ассоциацию с возрастными группами, полом 

участников и характером их жилищных условий. Дополнительно впервые была изучена распростра-

ненность ожирения, затрагивающего 20,2% обследованных индивидов. Особенно высокий уровень 

ожирения был зафиксирован среди мужчин молодого и среднего возрастов, проживающих в урба-

низированных районах, а также среди женщин аналогичных возрастных групп из сельской местно-

сти. 

Путем поперечного исследования общего населения были идентифицированы ключевые 

факторы риска развития ожирения, среди которых выделяются: женский пол, молодой возраст, 

наличие высшего образования, превышение рекомендованных норм потребления пищевых продук-

тов и мучных изделий, регулярное испытывание стрессовых состояний, интенсивная умственная 

активность, а также особенности профессиональной деятельности, не влекущие за собой высокие 

энергозатраты. Кроме того, была подтверждена роль таких патогенетических маркеров и биохими-

ческих факторов риска метаболического синдрома, как повышенный уровень лептина (лептине-

мия), инсулинорезистентность, низкий уровень тестостерона и витамина Д, а также гиперкортизо-

лемия. Эти данные подчеркивают сложность и многофакторный характер патогенеза метаболиче-

ского синдрома, указывая на необходимость комплексного подхода в его предотвращении и лече-

нии. 

В рамках диссертационной работы был разработан метод моделирования острого эмоцио-

нально-иммобилизационного стресса, защищенный патентом Российской Федерации (№ RU 

2767919 С1 от 22 марта 2022 года). Этот метод позволил провести серию экспериментальных ис-

следований, в ходе которых впервые была подтверждена роль острого стресса в индукции ожирения 

и метаболического синдрома. Механизм влияния стресса на развитие данных состояний связан с 

активацией функциональной активности центральной нервной системы, что приводит к существен-

ным метаболическим изменениям в организме и способствует преобладанию такого пищевого по-

ведения, как «заедание стресса». Данный вывод получил дополнительное подтверждение в ходе 
изучения психоэмоционального состояния и уровней стресса среди жителей пилотных районов. 

Было установлено, что лица, страдающие ожирением, обладают значительно высокой восприимчи-

востью к стрессу и ограниченными адаптационными способностями для его преодоления. Это, в 

свою очередь, способствует увеличению частоты расстройств пищевого поведения, в частности, 

компульсивного переедания. 

Исследования в области патофизиологии ожирения и метаболического синдрома продемон-

стрировали комплексное влияние ряда факторов на развитие данных состояний. Среди них выде-

лены дисфункция эндотелия, дефицит витамина Д, дисбаланс между прооксидантными и антиокси-

дантными системами, преобладающий окислительный стресс, серотониновая недостаточность и 

компенсированный метаболический ацидоз, сопровождающийся смещением pH крови в кислую 

сторону. Кроме того, была подчеркнута роль дисфункции желез внутренней секреции, 



7 
 

характеризующейся повышением уровней инсулина, тиреотропного гормона, тироксина, лептина, 

кортизола и одновременным снижением уровней трийодтиронина и тестостерона в патогенезе ука-

занных заболеваний. 

В контексте данных патологических изменений также было выявлено развитие перифериче-

ской гипоксии и снижение антиоксидантной активности организма, что способствовало частичному 

переходу к анаэробному катаболизму. Нарушения функционального состояния моторной и эвакуа-

торной функций пищеварительного тракта, а также развитие портальной и общей эндогенной ин-

токсикации стали дополнительными факторами, усугубляющими течение экспериментального али-

ментарного ожирения. Эти данные подтверждают многоаспектность патогенеза ожирения и мета-

болического синдрома, подчеркивая значимость комплексного подхода к их исследованию и разра-

ботке стратегий профилактики и лечения. 

По итогам данного исследования, реализованного в Республике Таджикистан, была внедрена 

передовая методика изучения уровней лептина и анализа композитного состава тела участников. В 

результате было установлено наличие прямой корреляционной связи между лептинорезистентно-

стью и увеличением таких показателей, как индекс массы тела и окружности талии и бедер обсле-

дуемых лиц. Это подтверждает роль лептина в регуляции массы тела и распределения жировой 

ткани. 

Дополнительно, с использованием метода биоимпедансного анализа (БИА), было выявлено, 

что женщины, в сравнении с мужчинами, характеризуются более высоким содержанием жировой 

массы и меньшим количеством безжировой (тощей) массы. Соответственно, у женщин также 

наблюдался более низкий показатель активной клеточной массы и сниженный уровень основного 

обмена веществ. Эти результаты имеют важное значение для понимания гендерных различий в ме-

таболизме и распределении тканей в организме, а также могут быть использованы для разработки 

целенаправленных стратегий коррекции массы тела и улучшения метаболического здоровья насе-

ления. 

В рамках реализации научного проекта, выполненного совместно с исследовательскими 

группами в Российской Федерации, были разработаны и запатентованы методики, направленные на 

изучение ключевых аспектов метаболических нарушений. Среди них: 

- методика исследования развития инсулинорезистентности при остром эмоционально-им-

мобилизационном стрессе (Патент Российской Федерации № RU 2755932 С1 от 23.09.2021 г.); 

- методика исследования метаболизма билирубина (Патент Российской Федерации № RU 

2757156 С1 от 11.10.2021 г.); 

- методика исследования обмена холестерина (Патент Российской Федерации № RU 2757637 

С1 от 19.10.2021 г.). 

Эти разработки позволяют качественно улучшить диагностику метаболических нарушений 

благодаря глубокому пониманию механизмов развития инсулинорезистентности, особенностей ме-

таболизма билирубина и холестерина, что играет ключевую роль в патогенезе ожирения и метабо-

лического синдрома. 

На основе выявленных факторов риска и новых патогенетических механизмов был разрабо-

тан алгоритм, адаптированный к условиям определенного региона. Этот алгоритм направлен на 

улучшение своевременного выявления и эффективной коррекции ожирения и метаболического син-

дрома, учитывая региональные особенности распространенности данных заболеваний и специфи-
ческие патогенетические звенья. 

Комплекс мероприятий, предложенных в рамках разработанного подхода, включает в себя 

стратегии прогнозирования, профилактики и усовершенствования диагностики метаболического 

синдрома и ожирения. Эти мероприятия основаны на глубоком анализе характерных для региона 

факторов риска и включают в себя как медицинские, так и общественно-здравоохранительные ас-

пекты, направленные на улучшение общественного здоровья и снижение распространенности ме-

таболических заболеваний. 

Теоретическая и научно-практическая значимость исследования. В данном исследова-

нии впервые в Республике Таджикистан были внедрены и использованы методики изучения компо-

зитного состава тела и уровня лептина в сыворотке крови, позволившие повысить качество диагно-

стики ожирения и метаболического синдрома.  
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Установленная высокая частота распространённости метаболического синдрома, ожирения 

и сахарного диабета, как отдельных его компонентов, диктует необходимость принятия новых про-

грамм и проектов с целью их профилактики и ранней диагностики в зависимости от уровня меди-

цинского учреждения.     

С целью широкой профилактики ожирения и метаболического синдрома среди населения 

нашего региона научно-обоснованными являются ограничение приёма высококалорийной пищи и 

продуктов мучного происхождения, уменьшение негативного воздействия регулярных стрессов пу-

тём приёма успокоительных средств растительного происхождения, нормализация режима и харак-

тера труда с повышением уровня ежедневных энергозатрат, особенно среди лиц молодого возраста 

обоих полов, имеющих высшее образование.  

Значимую практическую ценность для скрининга и точной диагностики ожирения имеет ис-

следование композитного состава тела путём биоимпедансометрии, для диагностики метаболиче-

ского синдрома – использование критериев Международной федерации сахарного диабета. 

С целью профилактики развития ожирения и последующего метаболического синдрома 

необходима психологическая поддержка групп высокого риска, так как на фоне эмоционально-им-

мобилизационного и хронического психологического стрессов происходит нарушение их пищевого 

поведения, приводящее к перееданию. 

В стратегию лечения отечественной когорты пациентов с ожирением и метаболическим син-

дромом необходимо добавить методы коррекции окислительного стресса, эндотелиальной дис-

функции, дефицита витамина Д, инсулинорезистентности, гипотиреоза, лептинорезистентности, 

вторичного гипогонадизма и гиперкортицизма, степень тяжести которых напрямую связана со сте-

пенью ожирения.  

Полученные результаты подчеркивают важность ранней диагностики различных компонен-

тов МС в профилактике развития сердечно-сосудистых заболеваний и танатогенеза. Основываясь 

на полученных данных, можно сделать вывод о необходимости широкого внедрения предложен-

ного адаптированного алгоритма профилактики и диагностики ожирения и метаболического син-

дрома с учётом новых патогенетических звеньев и выявленных факторов риска их развития в усло-

виях нашего региона.  

Полученные результаты показывают необходимость активизации профилактических меро-

приятий путём пропаганды здорового образа жизни, здорового питания и повышения физической 

активности среди населения нашего региона. 

Положения, выносимые на защиту: 

1. В Республике Таджикистан отмечается ежегодный значимый рост распространенности ожи-

рения и сахарного диабета как основных компонентов метаболического синдрома. По диагностиче-

ским критериям ВОЗ и Международной федерации сахарного диабета, метаболический синдром у 

населения нашего региона на примере пилотных районов выявляется у 7,2%-13,5% человек, чаще 

всего у мужчин молодого и женщин среднего и пожилого возрастов. Частота встречаемости избы-

точной массы тела и различных степеней ожирения у взрослого населения нашего региона на при-

мере трех пилотных районов составила 25,3% и 20,2% соответственно. Чаще высокий индекс массы 

тела имеют мужчины молодого и среднего возрастов, проживающие в городских условиях, и жен-

щины молодого и среднего возрастов из числа жителей сельских местностей.  

2. Значимыми факторами риска развития метаболического синдрома, избыточной массы тела и 
ожирения у населения нашего региона являются женский пол, молодой возраст, наличие высшего 

образования, курение, чрезмерное употребление пищи и мучных изделий от установленной нормы, 

ежедневный стресс, тяжёлая умственная работа, режим и характер труда, не требующие чрезмерной 

траты энергии. 

3. Под воздействием острого эмоционально-иммобилизационного и хронического психологи-

ческого стрессов у лабораторных животных возрастает регуляторная функция центральной нервной 

системы с увеличением её потребности в глюкозе, изменяется пищевое поведение в сторону избы-

точного употребления пищи, а избыток нутриентов депонируется в липиды с постепенным увели-

чением массы тела и развитием ожирения. Подтверждением экспериментально полученных данных 

служит то, что у обследованной когорты населения с ожирением различной степени отмечались 

наивысшие показатели уровня стресса, с их превалированием у мужчин среднего и женщин всех 
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возрастов, имевших расстройства пищевого поведения по типу компульсивного переедания для 

устранения стресса.  

4. На фоне смоделированного экспериментального алиментарного ожирения развивается эндо-

генная интоксикация с нарастающим увеличением недооксиленных продуктов липопероскидации 

и снижением антиоксидантной активности, а также снижение частоты и динамики амплитуды пе-

ристальтических волн кишечника, которые, прежде всего, обусловлены системной гипоксией орга-

низма экспериментальных животных. У обследованных респондентов с ожирением также выявлено 

повышение уровня малонового диальдегида, снижение активности супероксиддисмутазы и ката-

лазы, сдвиг рН крови в кислую сторону с развитием компенсированного метаболического ацидоза, 

увеличение числа циркулирующих десквамированных эндотелиальных клеток, что свидетельствует 

о наличии оксидативного стресса и эндотелиальной дисфункции на почве избыточной массы тела и 

ожирения.  

5. С увеличением массы тела происходит значительное снижение уровня витамина Д и дис-

функция эндокринных желёз с различными специфическими метаболическими нарушениями. У 

населения с ожирением 1, 2 и 3 степеней, по сравнению с респондентами с нормальной массой тела, 

уровень витамина Д был сниженным на 27,5%, 39,7% и 50% соответственно (р<0,001). Также при 

ожирении развивается инсулинорезистентность и высокая лептинемия, вторичный гипотиреоз, ги-

перкортицизм и гипогонадизм. Отмечаются прямые корреляционные связи повышения индекса 

массы тела с уровнями инсулина (r=0,42; p<0,000), тиреотропного гормона (r=0,26; p<0,000), тирок-

сина (r=0,25; p<0,000), лептина (r=0,35; p<0,000) и кортизола (r=0,19; p<0,000), отрицательные – с 

показателями трийодтиронина (r=-0,30; p<0,000) и тестостерона (r=-0,30; p<0,000).  

6. Распространённость избыточного содержания жировой массы, меньший объем скелетно-мы-

шечной массы, сниженного основного обмена при биоимпедансном анализе состава тела у взрос-

лого населения нашей республики на примере обследованных респондентов составляют 62,2%, 

17,6% и 10,9% соответственно и имеют высокую ассоциацию с избыточной массой тела, женским 

полом и возрастом.  

7. Предложенные новые способы исследования инсулино-резистентности, метаболизма били-

рубина, обмена холестерина, оценки и определения степени тяжести метаболического синдрома 

позволяют значительно повысить уровень и качество диагностики ожирения, метаболического син-

дрома и биохимических их маркёров.  

8. Профилактические мероприятия по выявлению и своевременной коррекции метаболиче-

ского синдрома в зависимости от уровня учреждения первичной медико-санитарной помощи и ква-

лификации врача должны включать в себя определение всех факторов его риска, биохимических 

маркёров, а также мероприятий, направленных на снижение объёма поступающей с пищей энергии, 

увеличение ежедневных физических упражнений и минимизацию негативного воздействия триг-

герных стрессорных факторов на центральную нервную систему пациентов.  

Степень достоверности результатов. Степень достоверности проведенных исследований и 

оценка их надежности подтверждаются достаточным количеством клинического материала и про-

веденными экспериментальными исследованиями, применением высокоинформативных и иннова-

ционных методов инструментального, лабораторного и социологического исследований, использо-

ванием современных статистических методов и приёмов математического анализа, всесторонним 

объективным анализом полученных результатов, адекватным построением дизайна и направления 
исследования, прохождением двойного слепого рецензирования при публикации результатов ис-

следования в рецензируемых журналах Республики Таджикистан, получением патентов Российской 

Федерации и Республики Таджикистан. 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности. Цель, задачи, методология 

и использованные методы в диссертационном исследовании соответствуют паспортам ВАК при 

Президенте Республики Таджикистан по специальностям 14.02.02 – Эпидемиология, 14.03.03 – Па-

тологическая физиология.  

Личный вклад соискателя учёной степени в исследование. Диссертант на основании кри-

тического анализа существующей литературы определил нерешённые аспекты эпидемиологии, па-

тогенеза, клинико-метаболических изменений и профилактики ожирения и метаболического син-

дрома, на основании которых определил цель, задачи и дизайн диссертационной работы.  
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Автор впервые в Республике Таджикистан внедрил исследование уровня лептина в сыво-

ротке крови и биоимпедансный анализ композитного состава тела с целью повышения степени ди-

агностики ожирения. Соискатель в полном объёме участвовал в скрининге ожирения и метаболиче-

ского синдрома среди общего населения, проводил опрос респондентов с целью выяснения возмож-

ных факторов риска развития указанных метаболических заболеваний.  

Также диссертантом самостоятельно проведён сбор клинического материала, его анализ, а 

также их совместная статистическая обработка. Соискатель непосредственно участвовал в проведе-

нии экспериментальных исследований и публикации их результатов. 

С участием автора были разработаны способы моделирования психологического стресса во 

время беременности в эксперименте, исследования развития инсулинорезистентности при остром 

эмоционально-иммобилизационном стрессе в эксперименте, исследования метаболизма билиру-

бина, обмена холестерина, а также способ оценки и определения степени тяжести метаболического 

синдрома, на которые были получены патенты Российской Федерации и Республики Таджикистан.  

Диссертационная работа и опубликованные научные работы были написаны автором лично, 

основные результаты которых были доложены соискателем на конференциях различного уровня. 

На основании полученных результатов автором оптимизированы пути профилактики и диагностики 

ожирения и метаболического синдрома и адаптированы для условий республики.  

Апробация и реализация результатов диссертации. Основные положения диссертацион-

ной работы доложены и обсуждены на: 68-ой годичной научно-практической конференции ГОУ 

«ТГМУ им. Абуали ибни Сино» с международным участием «Фундаментальные основы инноваци-

онного развития науки и образования», посвященной «Годам развития села, туризма и народных 

ремесел (2019-2021)» (Душанбе, 27.11.2020 г.); XVI научно-практической конференции молодых 

ученых и студентов ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино» с международным участием «Новые про-

блемы медицинской науки и перспективы их решений», посвященной 30-летию Государственной 

Независимости Республики Таджикистан и «Годам развития села, туризма и народных ремесел 

(2019-2021)» (Душанбе, 30.04.2021 г.); 69-ой годичной научно-практической конференции ГОУ 

«ТГМУ им. Абуали ибни Сино» с международным участием «Достижения и проблемы фундамен-

тальной науки и клинической медицины», посвященной 30-летию Государственной Независимости 

Республики Таджикистан (Душанбе, 17.11.2021 г.); международной научной конференции «Акту-

альные аспекты современной психофизиологии» (Санкт-Петербург, 21.08.2021 г.); XVII научно-

практической конференции молодых ученых и студентов ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино» с 

международным участием «Актуальные вопросы современных научных исследований» (Душанбе, 

29.04.2022 г.), XVIII научно-практической конференции молодых ученых и студентов ГОУ «ТГМУ 

им. Абуали ибни Сино»  с международным участием «Наука и инновации в медицине – 2023» (Ду-

шанбе, 28.04.2023 г.).  

Диссертационная работа обсуждена на заседании межкафедральной проблемной комиссии 

по теоретическим дисциплинам ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино» (Душанбе, 14 октября 2023 г., 

протокол №6). 

Результаты исследования были внедрены в практическую деятельность лечебно-диагности-

ческого центра, поликлиники и центральной научно-исследовательской лаборатории ГОУ «ТГМУ 

им. Абуали ибни Сино», а также используются в учебно-методическом процессе кафедрами эпиде-

миологии им. проф. Х.К. Рафиева и патологической физиологии ГОУ «ТГМУ имени Абуали ибни 
Сино».  

Публикации по теме диссертации. Основные результаты диссертационной работы отра-

жены в 42 опубликованных научных работах, из них 29 статей в рецензируемых научных журналах, 

входящих в реестр рекомендуемых ВАК при Президенте Республики Таджикистан. Получены 4 па-

тента Российской Федерации и 2 патента Республики Таджикистан на изобретения, 1 рационализа-

торское предложение.  

Объём и структура диссертации. Диссертационная работа изложена на 307 страницах ком-

пьютерного текста (шрифт Times New Roman, кегль 14, интервал-1,5), состоит из введения, общей 

характеристики работы, литературного обзора, описания материала и методов исследования, 6 глав 

собственных исследований, обсуждения полученных результатов, выводов и рекомендаций по 
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практическому их применению. Список литературы включает 294 источников, в том числе 149 оте-

чественных и стран СНГ и 145 зарубежных. Работа иллюстрирована 28 рисунками и 69 таблицами. 

 

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

Диссертационная работа была выполнена на базе кафедры эпидемиологии им. профессора 

Х.К. Рафиева и Центральной научно-исследовательской лаборатории ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни 

Сино». Дизайн и методология диссертационной работы представлены на рисунке 1.   

 
Рисунок 1. – Дизайн и методология диссертационного исследования 

Для изучения распространённости МС и отдельных его компонентов среди населения РТ 

были анализированы ежегодные отчеты Агентства по статистике при Президенте Республики Та-

джикистан за период 2015-2019 годы. Так как в этих отчетах отсутствали данные, касающиеся непо-

средственно самого МС, нами были анализированны соответствующие секторы отчетов, посвящен-

ные эпидемиологии ОЖ и СД, как основных компонентов МС. 

Общая численность взрослого населения РТ и половая их принадлежность за анализируемый 

период времени, согласно данным официальной статистики, приведены на рисунке 2. 

 

 
Рисунок 2. – Численность взрослого населения, проживающего в период 2015-2019 годы в Рес-

публике Таджикистан 

Объектом исследования остальных задач диссертации явились 1304 человека, проживающие 

в г. Душанбе и районах Рудаки и Гиссара Республики Таджикистан, среди которых проводился 

скрининг МС и отдельных его компонентов. Из них 718 (55,1%) человек явились лицами женского 

и 586 (44,9%) - мужского полов. С целью изучения эпидемиологических особенностей МС и его 

компонентов среди городского и сельского населения респонденты были выбраны почти поровну 

из вышеуказанных районов и г. Душанбе. Так, 653 (50,1%) человека (292 (44,7%) мужчины и 361 

(55,3%) женщина) явились жителями столицы, 651 (49,9%) человек (294 (45,2%) мужчины и 357 

(54,8%) женщин) – жителями сельских местностей двух указанных районов.   

Возраст обследованных варьировал от 20 до 84 лет и составил в среднем 41,1±13,6 лет, в том 

числе у мужчин – 39,8±13,6 лет, у женщин – 42,1±13,6 лет. Распределение 1304 респондентов по 

полу и возрасту представлено на рисунке 3.  
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Рисунок 3. – Распределение респондентов по полу и возрасту 

Средний рост респондентов составил 166,5±9,3 см, в том числе у мужчин – 171,7±7,6 см, у 

женщин – 162,2±8,3 см (р<0,001). Масса их тела варьировал от 39 до 130 кг и составила в среднем 

71,02±15,4 кг (у мужчин – 73,4±15,3 кг; у женщин – 69,1±15,2 кг; р<0,001). Окружность талии варь-

ировала от 47 до 150 см и в среднем составила 85,4±17,5 см.  

Лица женского пола (87,3±18,3 см) имели более широкую талию, по сравнению с мужчинами 

(83,02±16,2) (р<0,001). Показатели окружности бёдер (95,4±33,6 см) у мужчин составили в среднем 

91,8±15,5 см, у женщин – 98,4±42,9 см и значимо не различались (р>0,05).  

Среди респондентов 415 (31,8%) человек имели высшее образование, 318 (24,4%) - профес-

сионально-техническое образование, 371 (28,5%) - полное среднее образование, 165 (12,7%) - не-

полное среднее образование, 35 (2,7%) - начальное образование. Только 296 (22,7%) обследованных 

еще никогда не были замужем или женатыми, 929 (71,2%) находились в браке, 52 (3,9%) были раз-

ведёнными, 25 (1,9%) - вдовами.   

По характеру основного рода деятельности респонденты распределились следующим обра-

зом: 403 (30,9%) – государственные служащие, 255 (19,6%) – работники частного сектора, 81 (6,2%) 

– предприниматели, 213 (16,3%) – домохозяйки, 71 (5,5%) – студенты, 17 (1,3%) – работники без-

возмездного труда, 60 (4,6%) – пенсионеры, 188 (14,4%) – временно безработные и 16 (1,2%) – не-

способные работать из-за различных причин, связанных со здоровьем.  

Среди респондентов 238 (18,3%) человек курили сигареты или бездымный табак насвай, 184 

(14,1%) - регулярно принимали алкогольсодержащие напитки. Большинство из респондентов утром 

вставали рано и вечером ложились более поздно, чем установленные нормативные значения. Сред-

няя продолжительность сна у всей когорты составила 8,2±1,6 часов.  

Из числа 1304 респондентов в последующем у 550 из них исследовали уровень различных 

гормонов (таблица 1).  
Таблица 1. - Показатели антропометрии обследованной когорты 

Показатель 
Все респонденты 

(n=550) 

Мужчины 

(n=221) 

Женщины 

(n=329) 
р 

Рост (см) 165,9±0,4 171,3±0,5 162,2±0,5 <0,001 

Масса тела (кг) 74,0±0,7 76,5±1,1 72,4±0,9 <0,01 

Индекс массы тела (кг/м2)  26,9±0,3 26,1±0,4 27,6±0,4 <0,01 

Средний возраст (лет) 42,2±0,6 40,9±0,9 43,1±0,7 <0,05 

Окружность талии (см) 88,0±0,8 85,1±1,1 89,9±1,1 <0,01 

Окружность бёдер (см) 97,1±0,8 93,8±1,1 99,3±1,0 <0,01 

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между мужчинами и женщинами (по 

критерию Манна-Уитни) 

 Также у 64 человек проводили исследования уровней серотонина и циркулирующих десква-

мированных эндотелиальных клеток (ЦДЭК) в венозной крови с целью определения их взаимосвязи 

с развитием ОЖ. Возраст этой группы обследованных варьировал от 22 до 74 лет, составляя в сред-

нем 45,2±1,7 лет. Среди обследованных 24 (37,5%) явились лицами мужского и 40 (62,5%) – жен-

ского полов. Средний показатель ИМТ у всех обследованных составил 30,4±1,2 кг/м2, роста – 

164,5±1,1 см, массы тела – 81,6±2,9 кг.  

Все включенные в исследование респонденты дали добровольное информированное согла-

сие для участия в настоящем исследовании и явились репрезентативными для получения достовер-

ных научно обоснованных данных.  

Объектами экспериментальной части работы явились крысы-самки линии «Вистар» и взрос-

лые крольчихи «Серый великан», а также их потомство. Так, исследование роли 
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экспериментального острого эмоционально-иммобилизационного стресса (ОЭИС) на развитие ОЖ 

проводилось на 20 крысах-самках линии «Вистар» и 50 самках крольчих «Серый великан». Также 

у этих животных были исследованы показатели окислительного стресса и портальной эндогенной 

интоксикации, а также фоноэнтерографии (ФЭГИ) на фоне моделирования экспериментального 

алиментарного ожирения (ЭАО).  

Во время проведения экспериментальных работ над животными были соблюдены все пункты 

«Правил проведения исследований с использованием экспериментальных животных» и «Правил ла-

бораторной практики при проведении доклинических исследований», соответствующих ГОСТ З 

51000.3-96 и 51000.4-96.  

В работе кроме опроса респондентов и антропометрического исследования были испозо-

ваны следующие дополнительные инструментальные и лабораторные методы исследования. Так, 

избыточная масса тела и ОЖ определяли по формуле Адольфа Кетле: ИМТ = масса тела (кг) / 

рост (м2). Также у всех респондентов определяли окружности талии, бёдер и шеи, а также консти-

туционное строение тела.  

Определение факторов риска ОЖ и МС у респондентов проводилось с помощью расширен-

ного модуля анкеты STEPS, предложенной ВОЗ для эпиднадзора факторов риска хронических не-

инфекционных заболеваний с внесением в неё нескольких дополнительных вопросов, характерных 

для быта наслеения РТ. Модифицированный опросник состоял из 5 блоков и 85 вопросов, посвя-

щенных демографическим и антропометрическим показателям респондентов, образу жизни, осо-

бенностям питания, уровню и характеру физической активности, витальным показателям и нали-

чию получаемого лечения по поводу различных заболеваний.  

Композитный состав тела был изучен при помощи биоимпедансного анализатора обменных 

процессов и состава тела АВС-02 (Российская Федерация, ООО НТЦ «МЕДАСС», регистрационное 

удостоверение №РЗН 2016/3886 от 23.08.2018 г.). Были определены следующие показатели: жиро-

вая масса (ЖМ, кг), тощая масса (ТМ, кг), доля жировой массы (ДЖМ, %), активная клеточная масса 

(АКМ, кг), доля активной клеточной массы (ДАКМ, %), скелетно-мышечная масса (СММ, кг), доля 

скелетно-мышечной массы (ДСММ, %), общая жидкость (ОЖ, кг), внеклеточная жидкость (ВКЖ, 

кг), внутриклеточная жидкость (ВНКЖ, кг), минеральная масса (ММ, кг), минеральная масса мяг-

ких тканей (МММТ, кг), минеральная масса костей (ММК, кг), основной обмен (ОО, ккал) и удель-

ный основной обмен (УОО, ккал/кв.м/сут.).  

Изучение гормонального гомеостаза включило в себя определение уровней инсулина, тирео-

тропного гормона (ТТГ), трийодтиронина (Т3), тироксина (Т4), лептина, тестостерона и кортизола. 

Уровень указанных гормонов исследовали у 550 респондентов (221 мужчина и 329 женщин) в усло-

виях лаборатории ООО «Диамед» г. Душанбе. Диапазон измерений и референсные значения гормо-

нов выглядели следующим образом: ТТГ (мЕд/л) – 0,4-4,0; Т3 (номоль/л) – 1,2-3,0; Т4 (нмоль/л) – 

58,0-161,0; лептин (нг/мл) – у женщин - 1,1-27,6, у мужчин – 0,5-13,8; тестостерон (нмоль/л) – 8,9-

42,0 у мужчин, 0,52-1,72 у женщин; кортизол (номоль/л) – 166,0-635,0; инсулин (мкМЕ/мл) – 2,6-

24,9.  

Уровень сывороточного серотонина периферической крови исследовали у 64 человек с по-

мощью твердофазного конкурентного метода иммуноферментного анализа (ИФА) с использова-

нием набора Serotonin ELISAFast Track.  Референсные его значения составлял 0,22-2,05 мкмоль/л.  

Исследование ЦДЭК в периферической крови, на основании которой была оценена степень 
ЭД, проводилось 64 респондентам по методике J. Hladovec (1978), модифицированной Н.Н. Петри-

щевой и соавт. (2001), в условиях ЦНИЛ и кафедры патологической физиологии ГОУ «ТГМУ им. 

Абуали ибни Сино».  

Из числа маркёров ПОЛ нами был исследован уровень малонового диальдегида (МДА) в сы-

воротке крови по способу Ч.Д. Стальной. Степень антиоксидантной защиты была оценена на осно-

вании уровня и активности каталазы и супероксиддисмутазы (СОД).  

У респондентов также определяли значение рН венозной крови методом рН-метрии с ис-

пользованием диагностический системы «Kelilong PH-510» (Япония, 2016). Референсные её значе-

ния находились в пределах 7,35-7,45 ед.  
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Таким образом, проведение указанных лабораторных исследований позволило нам изучить 

особенности биохимических изменений, возникающих на почве МС и ОЖ, а также определить не-

которые патогенетические механизмы их развития.     

Определение состояния психоэмоционального статуса респондентов и его взаимосвязь с 

ожирением проводили с помощью теста В.Ю. Щербатых, состоящего из 4 разделов - интеллекту-

альный, поведенческий, эмоциональный и физиологический. Каждый из разделов содержал по 12 

вопросов, направленных на более глубокое определение наличия признаков стресса у обследуе-

мого, и оценивался в 0 или 1 балл в зависимости от наличия или отсутствия. При сумме 13 баллов 

и выше констатируется достаточно выраженное эмоциональное напряжение. 

Нами в сотрудничестве с кафедрой физиологии ФГБОУ ВО «Новгородский государственный 

университет имени Ярослава Мудрого» были разработаны способы моделирования психологиче-

ского стресса во время беременности в эксперименте, исследования развития инсулинорезистент-

ности при остром эмоционально-иммобилизационном стрессе в эксперименте, исследованы мета-

болизм билирубина и обмена холестерина, на что получены патенты Российской Федерации.  

Способ моделирования острого эмоционально-иммобилизационного стресса (ОЭИС) во 

время беременности в эксперименте (Патент Российской Федерации № RU 2767919 С1 от 

22.03.2022 г.) включал в себя иммобилизацию крысы линии Вистар на спине и внутриперитонеаль-

ное однократное введение адреналина из расчета 6 мкг/кг массы тела животного. Испытание осу-

ществляли в середине беременности животного, длительность иммобилизации составила 4 часа. В 

эксперименте на 20 крысах линии Вистар было установлено снижение парциального давления кис-

лорода у основания хвоста животного, что свидетельствовало об активации симпатоадреналовой 

системы, нарушении периферического кровообращения и наличии стресса.  

Способ исследования развития инсулинорезистентности при остром эмоционально-им-

мобилизационном стрессе в эксперименте (Патент Российской Федерации № RU 2755932 С1 

от 23.09.2021 г.) включал определение индекса инсулинорезистентности (HOMA-IR) до и после 

стрессовой нагрузки, которая осуществляется путем ежедневного проведения моделирования 

ОЭИС в течение 7 дней. При показателях после моделирования ОЭИС, превышающих нормативные 

показатели, зарегистрированных до начала эксперимента, на 15,0% и более констатируют развитие 

инсулинорезистентности. Нормативные показатели индекса HOMA-IR определяли до эксперимента 

на 150 крысах линии Вистар, и он в среднем составил 0,95-1,15.  

Способ исследования метаболизма билирубина (Патент Российской Федерации № RU 

2757156 С1 от 11.10.2021 г.) заключался в определении в вечернее время перед сном и утром нато-

щак в плазме крови содержания общего и прямого билирубина, объема циркулирующей крови и 

гематокрита, после чего рассчитывался коэффициент метаболизма билирубина (Кб) по формуле: 

Кб =
Б пр. утр.× Б общ. веч.  ×  ОЦК утр.  ×  (1 − Ht утр. )

Б пр. веч.  ×  Б общ. утр.  ×  ОЦК веч.× (1 − Ht веч. )
 

где: Кб - коэффициент состояния метаболизма билирубина; Б пр.утр - содержание прямого били-

рубина в плазме крови утром; Б общ. утр. - содержание общего билирубина в плазме крови утром; 

ОЦК утр. - объем циркулирующей крови утром; Ht утр. - гематокрит утром; Б пр. веч. - содержа-

ние прямого билирубина в плазме крови вечером; Б общ. веч. - содержание общего билирубина в 

плазме крови вечером; ОЦК веч. - объем циркулирующей крови вечером; Ht веч. - гематокрит вече-

ром.  

 

Затем оценивают состояние метаболизма билирубина, отмечают его снижение у мужчин при 

Kб<1,32, а у женщин при Kб<1,26. Использование способа позволяет повысить достоверность 

оценки состояния метаболизма билирубина.  

Способ исследования обмена холестерина (Патент Российской Федерации № RU 

2757637 С1 от 19.10.2021 г.) включает определение в плазме крови содержания холестерина липо-

протеидов низкой и очень низкой плотностей (CholЛПНП+CholЛПОНП), холестерина липопротеидов 

высокой и очень высокой плотностей (CholЛПВП+CholЛПОВП), гематокрита и объема циркулирующей 

крови, вечером перед сном и утром натощак, после чего рассчитывают коэффициент (Кх), позволя-

ющий оценить состояние обмена холестерина по формуле:  
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Кх

=
(CholЛПНП + CholЛПОНП) утро × (CholЛПВП + CholДПОВП) вечер × ОЦКутро × (1 − Ht утро)

(𝐶ℎ𝑜𝑙лПНП + 𝐶ℎ𝑜𝑙ЛПОНП) вечер × (𝐶ℎ𝑜𝑙ЛПВП + 𝐶ℎ𝑜𝑙ЛПОВП) утро × ОЦК вечер × (1 − Ht вечер)
 

где: Кх – коэффициент состояния обмена; CholЛПВП – содержание холестерина липопротеинов вы-

сокой плотности в плазме крови; CholЛПОВП – содержание холестерина липопротеинов очень высо-

кой плотности в плазме крови; CholЛПНП – содержание холестерина липопротеинов низкой плот-

ности в плазме крови; CholЛПОНП – содержание холестерина липопротеинов очень низкой плотно-

сти в плазме крови; ОЦКутро – объем циркулирующей крови утром; Htутро – гематокрит, отража-

ющий удельный вес форменных элементов в крови утром; ОЦКвечер – объем циркулирующей крови 

вечером; Htвечер – гематокрит, отражающий удельный вес форменных элементов в крови вечером.   

После рассчитывают коэффициент (Кх), позволяющий оценить состояние обмена холесте-

рина. При снижении показателей Кх, по сравнению с нормативными: для мужчин Кх равный 1,12; 

для женщин – Кх равный 1,20 - оценивают результат как нарушение обмена холестерина. Изобре-

тение обеспечивает повышение достоверности оценки обмена холестерина.  

Для изучения механизма развития общей и портальной эндогенной интоксикации и дисфунк-

ции кишечника при ЭАО были исследованы уровни молекул средней массы (МСМ), показатели 

ПОЛ и антиоксидантной активности (АОА) в портальной крови в динамике на фоне ЭАО, выпол-

ненного на 30 кроликах - самках. Критерием развития эндотоксикоза явилось содержание в пор-

тальной крови МСМ, которые определяли спектрофотометрическим методом по Габриеляну Н.И. и 
соавт. (1984), а также дисбаланс показателей ПОЛ и АОА. Стандартом содержания эндотоксинов в 

портальной системе являлись результаты выявления МСМ, показателей ПОЛ и АОА в портальной 

крови до начала моделирования ЭАО. Забор материала для исследований производили через 14, 28 

и 42 дня после начала моделирования ЭАО.  

Также в эксперименте на 10 взрослых кроликах - самках были изучены особенности измене-

ния показателей фоноэнтерографического исследования (ФЭГИ) на фоне моделирования ЭАО. Для 

оценки перистальтической активности кишечника мы провели ФЭГИ до начала, а затем на фоне 

прогрессирования ЭАО через 7, 14, 21 и 30 суток после начала эксперимента. Критериями для ана-

лиза являлись изменения амплитуды и количества перистальтических волн на фоне моделирования 

ЭАО по отношению к индивидуальному стандарту для каждого животного, за который принимали 

результаты ФЭГИ до начала эксперимента.  

Все этапы исследования предварительно были представлены в локальный этический комитет 

ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино», который рекомендовал внесение в них ряда изменений и ис-

правлений. Для обеспечения соответствия этическим стандартам были представлены и одобрены 

все необходимые документы, включая протокол исследования, вопросники, сведения о лицах, 

участвующих в исследовании, а также формы информированного согласия респондентов.  

Одобрение на проведение экспериментальных и клинико-лабораторных исследований в рам-

ках настоящей диссертации было получено 24 декабря 2021 году, протокол № 7.  

Полученные в ходе выполнения диссертации все данные были занесены в программу Excel 

2010 и подвергнуты статистическому анализу с использованием программы SPSS Statistica 21. Опи-

сательная статистика включала в себя, в основном, частоту для номинальных и порядковых пере-

менных; среднее, диапазон и стандартное отклонение были рассчитаны для непрерывных и дис-

кретных переменных. Частоты и проценты рассчитывались для категориальных переменных. Кри-

терий «Хи-квадрат» использовался для номинальных переменных для определения взаимосвязи 

между независимыми и зависимыми переменными. При парных сравнениях по количественным по-

казателям между независимыми группами использовался U-критерий Манна-Уитни.  

Проверка распределения по критерию Шапиро-Уилка показала, что в некоторых группах от-

сутствует нормальность распределения, так как имелись статистически значимые различия от Гаус-

совой кривой (p<0,05). В связи с этим анализ данных проводился методами непараметрической ста-

тистики. Дескриптивный анализ проводился с вычислением медианы (Ме) с нижним и верхним 

квартилями ([25q; 75q]). Дисперсионный анализ проводился по критерию Крускала-Уоллиса с по-

следующим post-hoc анализом по критерию Манна-Уитни. Результаты, которые показали значение 

р меньше или равное 0,05, считались статистически значимыми.  
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

Распространённость ОЖ и СД в Таджикистане. Анализ полученных данных показал, что 

распространённость ОЖ в РТ за период 2015-2019 гг. варьировала от 25 до 57 случаев на 100.000 

населения, её прирост в этот период составил +128%. Темп прироста в 2016 году, по сравнению в 

2015 годом, составил 33,5%, в 2017 году – 52,6%, в 2018 году – 70,8%, в 2019 году – 157,6%.  В 

конце выбранного проомежутка времени, по сравнению с его началом, распространенность ОЖ уве-

личивалась в 2,3 раза (таблица 2). 

Таблица 2. - Распространенность ожирения среди населения Республики Таджикистан и реги-

онов в период 2015-2019 годы (на 100.000 населения)  

 
Примечание: р – статистическая значимость изменения показателей за 5-летний период наблюдения (с ис-

пользованием линейного регрессионного анализа для определения наличия тренда) 

 

Раздельное изучение распространенности ОЖ по регионам республики показало, что только 

в Горно-Бадахшанской автономной области (ГБАО) не отмечался существенный её рост, а наиболее 

высокая распространённость ОЖ отмечалась среди жителей столицы, прирост которого в течение 

исследуемого периода составил +69,2% (с 104 до 176 на 100000 населения; р<0,001). Вторым по 

значимости регионом распространённости ОЖ явилась Согдийская область, где прирост ОЖ в 2019 

году (86,3 на 100 тыс.), по сравнению с 2015 (29,8 на 100 тыс.) годом, составил +186,7% (р<0,001). 

У жителей Хатлонской области за исследуемый период увеличение частоты распространённости 

ОЖ носило статистически незначимый характер (с 5,6 до 7,7 на 100.000 населения; р>0,05), кроме 

2019 года (18,9 случаев на 100.000 населения; р<0,001). Распространенность ОЖ в зависимости от 

гендерной принадлежности населения показала, что чаще всего им страдала женская часть населе-

ния, по сравнению с мужским. Так, их доля в структуре всего населения с ОЖ в 2015 году составила 

78,4%, в 2016 - 75,1%, в 2017 - 78,1%, в 2018 - 79,3% и в 2019 году - 77,6%, т.е. за весь анализиро-

ванный промежуток времени ¾ и более всей когорты с ОЖ составили именно лица женского пола. 

Более того, в течение исследованного периода наблюдался ежегодный прогрессирующий рост рас-

пространенности ОЖ среди женщин, темп которой составил 27,9%, 18,9%, 13,5% и 47,7% соответ-

ственно (таблица 3).  
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Таблица 3. - Распространенность ожирения в зависимости от гендерной принадлежности населения 

Республики Таджикистан и её регионов в период 2015-2019 годы (на 100.000 населения) 

 
Примечание: р1 – статистическая значимость различия показателей между мужчинами и женщинами с ОЖ 

(по критерию χ2); р2 - статистическая значимость изменения показателей за 5-летний период наблюдения (с 

использованием линейного регрессионного анализа для определения наличия тренда) 

 

Вместе с тем, среди мужской части населения распространенность ОЖ в период 2016-2018 

годы не имела тенденции к достоверному увеличению. Однако в 2016 году, по сравнению с 2015 

годом, количество мужчин с ОЖ увеличилось на 53,8%, составив 15,6 случаев на 100.000 мужского 

населения. Такая же картина наблюдалась и в 2019 году, по сравнению с 2018 годом, где число лиц 

мужского пола, имеющих ОЖ, увеличилось на 63,2%, а распространенность составила 25,2 случаев 

на 100.000 мужского населения.   

Анализ распространенности ОЖ раздельно у женской и мужской частей населения в зависи-

мости от региона проживания показал следующую эпидемиологическую картину. Так, распростра-

ненность ОЖ в 2015-2018 годы была самой высокой среди женщин города Душанбе и только в 2019 

году её встречаемость превалировала у женского населения Согдийской области, по сравнению с 

женщинами столицы.  

Другой особенностью явилось то, что частота распространённости ОЖ среди женщин г. Ду-

шанбе была в 2,85-31,5 раза больше, по сравнению с женским населением других регионов респуб-

лики, кроме Согдийской области в 2019 году. Кроме того, в структуре населения г. Душанбе с ОЖ 

за весь период наблюдения более ¾ случаев распространённости приходилось на долю лиц жен-

ского пола, а её прирост в 2015-2019 годы составил 10,8%, 3,6%, 25,8% и 28,4% соотвтетственно.   

Аналогичная картина распространённости также была отмечена и среди женской части насе-

ления Согдийской области. Так, в указанном регионе его распространенность составила 315-1024 

случаев на 100.000 населения, а прирост в период 2015-2019 гг. составил 65,4%, 8,1%, 8,9% и 67,1% 

соотвтетвенно. Вместе с тем, среди женской части населения РРП в 2018 году, по сравнению с 2017 

годом, наблюдалась убыль распространенности на 14,8%, а в 2017 году, по сранвнеию с 2016 годом, 

- резкое увеличение на 156,5%, составив 295 и 115 случаев на 100.000 женской части населения 

соответственно (р<0,001). Более того, за весь анализированный период времени как среди женской, 

так и среди мужской части населения ГБАО не отмечался существенный прирост 
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распространённости ОЖ. Также в 2016 году его распространенность была несколько выше среди 

мужской части населения этого региона, по сравнению с женским населением, а за остальные пери-

оды как по всей республике, так и раздельно в других её регионах ОЖ чаще встречалось у лиц жен-

ского пола. Динамика распространённости ОЖ в зависимости от возраста населения показала, что 

гораздо чаще лишнюю массу тела имели лица возрастной категории 45-59 лет, и за весь промежуток 

анализированного периода именно они занимали первое место в структуре взрослого населения с 

ОЖ (таблица 4).  
Таблица 4. - Распространенность ожирения в зависимости от пола и возраста населения Республики 

Таджикистан за период 2015-2019 гг. 

Год  Пол 
Возраст (лет) р1 

Все возрасты 18-44 45-59 60-74 75 и выше 

2015 

муж 10 6 22 19 27 <0,01 

жен 39 23 85 63 73 <0,001 

р2 <0,01 <0,01 <0,001 <0,001 <0,001  

Всего 25 14 53 41 50 <0,001 

2016 

муж 16 9 33 34 21 <0,001 

жен 48 26 107 115 28 <0,001 

р2 <0,001 <0,01 <0,001 <0,001 >0,05  

Всего 32 17 69 74 24 <0,001 

2017 

муж 15 8 33 30 28 <0,01 

жен 56 32 125 109 46 <0,001 

р2 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,05  

Всего 35 20 78 69 37 <0,001 

2018 

муж 16 9 34 29 30 <0,01 

жен 62 32 138 128 116 <0,001 

р2 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001  

Всего 39 20 85 78 72 <0,001 

2019 

муж 25 14 53 43 50 <0,001 

жен 59 47 193 189 135 <0,001 

р2 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001  

Всего 57 31 122 115 92 <0,001 

Примечание: р1 – статистическая значимость различия показателей между возрастными группами, р2 – ста-

тистическая значимость различия показателей между полами (по критерию χ2) 
 

Вторым по значимости слоем населения, имеющим ОЖ, явились лица пожилого возраста в 

возрасте 60-74 лет, у которых также за анализированный период времени произошёл рост встреча-

емости ОЖ, особенно среди лиц женского пола, по сравнению с мужчинами (р<0,05). Наименьше 

всего ОЖ было распространено среди лиц молодого возраста, особенно мужского пола, хотя в этой 

группе также отмечался его значимый пятилетний прирост.  

Таким образом, проведённый нами анализ свидетельствует о росте распространённости ОЖ 

среди взрослого населения РТ, в связи с чем необходимо усилить профилактические мероприятия 

по раннему его выявлению, а также разработке комплекса мер по пропаганде здорового образа 

жизни среди населения.  

Распространенность СД 2 типа в РТ в период 2015-2019 гг. варьировала от 481 до 627 случаев 

на 100.000 населения и имела динамичное увеличение как в масштабах республики, так и в ряде её 

регионов. Так, по сравнению с 2015 годом (529 случаев на 100000 населения), в 2019 году (627 слу-

чаев на 100.000 населения) в РТ заболеваемость СД увеличилась на 98 случаев на 100.000 населения, 

т.е. на 18,5%. Гораздо чаще отмечалось увеличение заболеваемости среди населения города Ду-
шанбе - 52,5% и в 2019 году заболеваемость составило 1034 случая на 100000 населения (рисунок 

4). Возможным объяснением данной закономерности является своевременная диагностика СД 

среди населения столицы, а также повышение осведомлённости населения о СД и возможных его 

осложнениях, в связи с чем показатели прохождения регулярных медицинских обследований были 

выше. В 2016 году отмечался незначительный спад распространённости СД среди населения Хат-

лонской и Согдийской областей и РРП.  
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Рисунок 4. - Распространенность СД среди взрослого населения Республики Таджикистан за период 

2015-2019 гг. 

Сведения о распространенности СД в зависимости от пола приведены на рисунке 5. Сахар-

ный диабет гораздо чаще регистрировался среди лиц женского пола и за анализированный период 

времени, кроме 2016 года, значительно увеличился среди населения обоих полов. Динамика его 

прироста в 2019 году, по сравнению с 2015 годом, составила +13,5% среди мужчин и +21,7% среди 

женщин. В 2016 году, по сравнению с 2015 годом, отмечался спад распространенности СД с 406 и 

655 до 362 и 604 случаев соответственно среди мужчин и женщин на 100.000 населения.  

 
Рисунок 5. - Распространенность СД в зависимости от пола населения республики за период 2015-2019 

годы (на 100000 населения) 

Факторный анализ показал, что женская часть населения была подвержена высокой вероят-

ности развития СД и наиболее уязвимой возрастной группой явились женщины в возрастной кате-

гории 60-74лет (r=0.899; p<0,001). Тенденция увеличения распространённости СД среди лиц обоих 

полов во всех регионах РТ представлена в таблице 5. 
Таблица 5. - Распространенность сахарного диабета по гендерной принадлежности населения РТ за период 2015-

2019 годы 

Годы Пол 
Количество больных СД на 100.000 населения по регионам республики, n (%)  

р1 Хатлон  Согд ГБАО РРП Душанбе 

2015 
м 335 (0,34%) 509 (0,51%) 225 (0,23%) 365 (0,37%) 480 (0,48%) <0,001 

ж 579 (0,58%) 744 (0,74%) 345 (0,35%) 582 (0,58%) 893 (0,89%) <0,001 

2016 
м 215 (0,22%) 461 (0,46%) 362 (0,36%) 340 (0,34%) 594 (0,59%) <0,001 

ж 388 (0,39%) 682 (0,68%) 512 (0,51%) 587 (0,59%) 1174 (1,17%) <0,001 

2017 
м 386 (0,39%) 521 (0,52%) 436 (0,44%) 386 (0,39%) 662 (0,66%) <0,001 

ж 666 (0,67%) 767 (0,77%) 608 (0,61%) 736 (0,74%) 1368 (1,37%) <0,001 

2018 
м 364 (0,36%) 493 (0,49%) 253 (0,25%) 433 (0,43%) 670 (0,67%) <0,001 

ж 670 (0,67%) 760 (0,76%) 419 (0,42%) 783 (0,78%) 1440 (1,44%) <0,001 

2019 
м 388 (0,39%) 525 (0,53%) 318 (0,32%) 398 (0,40%) 690 (0,69%) <0,001 

ж 669 (0,67%) 811 (0,81%) 547 (0,55%) 736 (0,74%) 1412 (1,41%) <0,001 

р2 
м <0,001 >0,05 <0,001 <0,05 <0,001  

ж <0,001 <0,05 <0,001 <0,001 <0,001 

Примечание: р1 – статистическая значимость различия показателей между регионами, р2 – статистическая значимость 

различия показателей между годами (по критерию χ2 для произвольных таблиц) 
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За анализированный период распространённость СД среди лиц мужского и женского полов 

имела двоякий характер как в сторону уменьшения, так и увеличения. Так, среди населения обоих 

полов г. Душанбе отмечалось монотонное увеличение распространенности СД за весь анализируе-

мый период. В 2016 году среди мужчин и женщин, проживающих в Согдийской и Хатлонской об-

ластях, а также РРП отмечалось незначительное уменьшение распространенности СД. Такая тен-

денция сохранялась и в 2018 году среди населения обоих полов ГБАО и мужчин Согдийской обла-

сти. В остальные годы анализируемого периода отмечено динамическое увеличение распространен-

ности СД как среди мужчин, так и среди женщин во всех регионах республики, кроме лиц мужского 

пола, проживающих в Согдийской области. Распространенность СД в зависимости от возраста насе-

ления представлена в таблице 6.  
Таблица 6. - Распространенность СД в зависимости от возраста населения РТ за период 2015-2019 

годы 

Годы 
Количество больных СД на 100.000 населения, n (%) 

р1 
18-44 лет 45-59 лет 60-74 лет 75 и выше 

2015 175 (0,18%) 1307 (1,31%) 1804 (1,80%) 1272 (1,27%) <0,001 

2016 169 (0,17%) 1228 (1,23%) 1377 (1,38%) 1086 (1,09%) <0,001 

2017 220 (0,22%) 1576 (1,58%) 1654 (1,65%) 1342 (1,34%) <0,001 

2018 219 (0,22%) 1541 (1,54%) 1687 (1,69%) 1412 (1,41%) <0,001 

2019 223 (0,22%) 1591 (1,59%) 1630 (1,63%) 1144 (1,14%) <0,001 

р2 <0,01 <0,001 <0,001 <0,001  

Примечание: р1 – статистическая значимость различия показателей между регионами, р2 – статистическая 

значимость различия показателей между годами (по критерию χ2 для произвольных таблиц) 
 

Гораздо чаще СД страдали лица возрастной категории 45-59 и 60-74 лет (р<0,001), распро-

странённость заболевания в этой группе варьировала от 1377 до 1804 случаев на 100.000 населения. 

Вместе с тем, в течение анализируемого периода, кроме 2016 года, во всех возрастных категориях 

отмечалось увеличение распространенности СД. В 2019 году в возрастной группе 60-74 и 75-90+ 

лет, а в 2018 году в возрастной группе 45-59 лет имелось незначительное снижение распространен-

ности СД.  

Таким образом, проведенный нами анализ, прежде всего, позволил более глубоко понять эпи-

демиологическую ситуацию, процессы и закономерности распространенности СД среди населения 

нашего региона. Было выявлено, что за анализируемый период времени его прирост составил 

+18,5%, что носит значимый характер (p<0,001). В связи с этим имеется необходимость в создании 

национального регистра по СД с целью улучшения клинико-эпидемиологического мониторинга за 

пациентами и проектирования политики здравоохранения в этом направлении.  

Скрининг ОЖ и факторов его риска, как компонентов МС, среди неорганизованной популя-

ции. Среди 1304 респондентов недостаточную массу тела имели 74 (5,68%) человека, нормальные 

показатели веса – 637 (48,85%), избыточную массу тела – 330 (25,3%), ожирение различной степени 

тяжести – 263 (20,17%) человек, в том числе I степени – 189 (14,49%), II степени – 60 (4,6%) и III 

степени – 14 (1,07%) респондентов (рисунок 6).  

 
Рисунок 6. - Распределение респондентов по индексу массы тела (кг/м2) 

Таким образом, 45,5% обследованной когорты имели лишний вес, в том числе 25,3% из них 

- ИзМТ, 20,2% - ОЖ. Чаще избыток веса имели лица женского пола, по сравнению с мужчинами. 

Так, среди 718 женщин ИзМТ и ОЖ были выявлены у 28,83% и 23,82% из них соответственно, тогда 

как среди 586 мужчин 20,99% (р<0,01) имели ИзМТ а 15,7% (р<0,001) страдали ОЖ. Более того, 

ОЖ I степени в 3,7 раз чаще встречалось среди лиц женского пола (17,13%), по сравнению с 
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мужчинами (4,61%) (р<0,001), тогда как ОЖ II степени среди лиц обеих полов встречалось почти 

одинаково и имело место у 5,01% и 4,09% человек соответственно (р>0,05). Также не отмечалось 

значимого различия встречаемости ОЖ III степени по гендерной принадлежности и имело место у 

0,34% мужчин и 1,67% женщин (р>0,05).     

Анализ встречаемости ИзМТ и ОЖ в зависимости от возраста и пола респондентов представ-

лен в таблице 7. Выявлено, что с увеличением возраста респондентов отмечается пропорциональ-

ный рост встречаемости ИзМТ и ОЖ. Кроме того, чаще всего избыток веса имели лица женского 

пола, по сравнению с мужчинами. Это, по нашему мнению, было обусловлено, во-первых, наличием 

в анмнезе беременности и гормональных изменений на этой почве, во-вторых, изменением харак-

тера и кратности питания и, наконец, из-за того, что большинство из них явились домохозяйками и 

в свободное время чаще смотрели телевизор, имели недостаточную физическую активность и пита-

лись нерегулярно. Вместе с тем, при раздельном изучении встречаемости трех степеней ОЖ среди 

респондентов мужского и женского полов в зависимости от возраста статистически значимых раз-

личий нами не выявлено (р>0,05).  
Таблица 7. - Распределение респондентов с избыточной массой тела и ожирением по полу и возрасту 

 
Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между мужчинами и женщинами (по 

критерию χ2, * – с поправкой Йетса, ** – по точному критерию Фишера)  

Средний возраст респондентов с ИзМТ и ОЖ составил 43,6±13,4 года, средний рост – 

165,9±9,0 см, средняя масса тела – 77,2±17,24 кг. Окружность талии у этой когорты в среднем со-

ставила 90,6±18,3 см, бёдер – 99,5±17,4 см, шеи – 34,2±6,1 см.  

В зависимости от региона проживания респондентов были получены следующие данные. По 

общей совокупности, избыток веса чаще всего был отмечен среди жителей сельской местности 

(n=308; 47,3%), по сравнению с городскими жителями (n=285; 43,6%) (p<0,001) (таблица 8).  
Таблица 8. - Распределение респондентов с избыточной массой тела и ожирением по региону прожи-

вания 

Пол / 

возраст (лет) 

Городские жители (n=653) Сельские жители (n=651) р1 

Всего ИзМТ ОЖ Всего ИзМТ ОЖ ИзМТ ОЖ 

Мужчины 292 79 (27,1%) 53 (18,2%) 294 44 (14,9%) 39 (13,3%) <0,001 >0,05 

18-44 201 48 (23,9%) 34 (16,9%) 206 22 (10,7%) 19 (9,2%) <0,001 <0,05 

45-59 57 19 (33,3%) 13 (22,8%) 54 14 (25,9%) 9 (16,7%) >0,05 >0,05* 

60-74 33 12 (36,4%) 6 (18,2%) 32 8 (25,0%) 10 (31,3%) >0,05* >0,05* 

75-90 1 0 0 2 0 1 (50%) - - 

р*   <0,001 <0,001  <0,001 <0,001   

Женщины 361 84 (23,3%) 69 (19,1%) 357 123 (34,5%) 102 (28,6%) <0,001 <0,01 

18-44 208 37 (17,8%) 25 (12%) 205 61 (29,8%) 35 (17,1%) <0,01 >0,05 

45-59 109 33 (30,3%) 31 (28,4%) 108 44 (40,7%) 47 (43,5%) >0,05 <0,05 

60-74 42 13 (30,9%) 12 (28,6%) 43 18 (41,9%) 19 (44,2%) >0,05 >0,05 

75-90 2 1 (50%) 1 (50%) 1 0 1 (100%) - - 

р2  <0,001 <0,001  <0,001 <0,001   

Примечание: р1 – статистическая значимость различия показателей ИзМТ и ОЖ между городскими и сель-

скими жителями (по критерию χ2, *с поправкой Йетса), р2 – при сравнении внутри группы по возрасту (по Q-

критерию Кохрена) 
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Более того, раздельное изучение встречаемости ИзМТ и ОЖ у них показало, что они также 

чаще всего имели место среди населения сельского региона, по сравнению с городскими жителями, 

и составили 25,7% и 24,9% (р<0,001) и 21,7% и 18,7% (р<0,001) соответственно.    

Анализ встречаемости ИзМТ и ОЖ среди лиц мужского пола, проживающих в городе и сель-

ской местности, по возрасту показал, что имелись только значимые различия их встречаемости 

среди лиц молодого возраста (18-44 лет), по сравнению с мужчинами среднего и пожилого возрас-

тов (р<0,001). Среди женщин аналогичных возрастов отмечалось только различие по встречаемости 

ИзМТ среди жительниц сельской местности (29,8%), по сравнению с городскими (17,8%) (р<0,001). 

Однако с увеличением возраста женщин имел место пропорциональный рост распространенности 

ОЖ, которое встречалось у 28,4% городских и 43,5% сельских женщин (р<0,05). В остальных 

наблюдениях среди лиц в возрасте старше 60 лет нами не выявлено значимого различия встречае-

мости ИзМТ по гендерной принадлежности, возрасту и региону проживания респондентов (р>0,05).  

Данные по некоторым ФР развития ОЖ среди респондентов были представлены выше, в 

связи с чем приводим короткое описание некоторых из них. Так, 259 (19,9%) человек ежедневно 

принимали по 5 раз и более различную пищу, а большинство респондентов (n=1268; 97,2%) делало 

хотя-бы один дополнительный перекус между завтраком и обедом или обедом и ужином. Кроме 

того, одной из особенностей, присущей населению нашего региона, в отличие от жителей зарубеж-

ных стран, является частое употребление хлеба или лепёшек, независимо от вида и характера пищи. 

Опрос респондентов показал, что лишь малая их часть (n=36; 2,8%) не употребляла мучные изделия 

или хлеба. Средняя же суточная масса используемых хлеба/лепёшки или мучных изделий осталь-

ными респондентами составила 350,2±35,5 г. Большинство респондентов (n=1010; 77,5%) предпо-

читали принимать больше жареную пищу, по сравнению в вареной. Лишь у 294 (22,5%) человек 

большая часть принимаемой пищи готовилась на пару или же без использования масел и жарки. 

Абсолютное большинство респондентов (n=1097; 84,1%) принимали еду дома, 207 (15,9%) человек 

регулярно посещали рестораны или кафе. Однако 230 (17,6%) из них ежедневно в обеденный пере-

рыв принимали фаст-фуд, 327 (25,1%) человек – один раз в неделю, 130 (9,9%) – раз в месяц, 361 

(27,7%) – очень редко и 256 (19,6%) – не принимали никогда вышеуказанной еды. Большинство из 

респондентов (n=985; 75,5%) ежегодно при наступлении свящегго месяца Рамадан соблюдали пост 

и из-за этого имели чрезмерное переедание в ходе вечернего разговения. Опрос респондентов по 

поводу ежедневной дефекации показал, что 550 (42,2%) из них в течение суток имели 1 физиологи-

ческое отправление, 720 (55,2%) – 2 раза, 34 (2,6%) – 3 раза. Вместе с тем, у 289 (22,1%) респонден-

тов имел место постоянный запор и затруднённый акт дефекации. О наличии ежедневной психиче-

ской усталости после работы заявили 893 (68,5%) человека, 56 (4,3%) из них по этому поводу при-

нимали различные седативные лекарственные препараты. Ежедневный физический труд у 960 

(73,6%) человек носил активный характер и у 512 (39,3%) респондентов требовал чрезмерного рас-

хода энергии, так как они работали в полевых условиях или на собственных земельных участках. 

Средняя продолжительность высокоинтенсивной физической нагрузки составила 6,2±0,4 часов. 

Ежедневно респонденты имели примерно от 500 до 9800 пеших шагов, в среднем - 4582,4±1312,5 

шагов. Кроме того, только 103 (7,9%) человека систематически занимались спортивными заняти-

ями, средняя продолжительность которых составила 2,2±0,8 часов.  

Распределение респондентов с ИзМТ и ОЖ в зависимости от демографических показателей 

и наличия факторов риска представлено в таблицах 9, 10.  
Как видно из представленных таблиц, значимыми ФР развития ИзМТ и ОЖ среди обследо-

ванной когорты явились женский пол; молодой и средний возрасты; наличие вышего образования; 

курение; кратность приёма пищи более пяти раз в сутки; повышенное потребление мучных изделий 

и сладостей; чрезмерное переедание в ходе вечерного разговения во время священного месяца Ра-

мадан; ежедневный стресс и тяжёлая умственная работа; режим и характер труда, не требующие 

чрезмерной траты энергии.   

Таким образом, проведенный скрининг показал, что почти половина (45,5%) взрослого насе-

ления нашей республики имеют ИзМТ (25,3%) и ОЖ (20,2%). Наиболее часто избыточный вес 

имеют мужчины молодого и среднего возрастов, проживающие в городских условиях, и женщины 

молодого и среднего возрастов из числа сельских жителей. Значимыми ФР развития ИзМТ и ОЖ 

среди обследованной когорты явились женский пол; молодой возраст; наличие высшего 
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образования; курение; чрезмерное употребление пищи и мучных изделий; ежедневный стресс и тя-

жёлая умственная работа; режим и характер труда, не требующие чрезмерной траты энергии.  
Таблица 9. - Демографические показатели респондентов с нормальной и избыточной массой тела и 

ожирением 

 
Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между соответствующими группами 

(по критерию χ2) 

 

Таблица 10. – Характер факторов риска у респондентов с нормальной и избыточной массой тела и 

ожирением 

 
Примечание: р1 - р3 – статистическая значимость различия показателей между соответствующими груп-

пами (по критерию χ2) 

Скрининг инсулинорезистентности и СД в неорганизованной популяции. Средний уровень 

глюкозы у всех респондентов находился в пределах референсных значений и составил 5,7±0,9 ммоль/л, 

индекс НОМА-IR – 3,6±2,8. Не имелось их значимого различия по полу и возрасту респондентов. Выяв-

лено, что с увеличением ИМТ происходит значимое повышение уровня глюкозы, котрое достигает макси-

мума при ОЖ 3 степени (таблица 11).  

Из 1304 обследованных лиц гипергликемию имели 97 (7,4%) человек, в том числе 40 (6,8%) 

мужчин и 57 (7,9%) женщин (р>0,05). Медиана содержания глюкозы крови натощак у этой группы 
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составила 7,0 [6,8; 8,3] ммоль/л, без значимого её различия между мужчинами (7,0 [6,8; 7,5] ммоль/л) 

и женщинами (6,9 [6,7; 7,6] ммоль/л) (р>0,05). У остальных 1207 человек с нормогликемией медиана 

уровня глюкозы составила 4,2 [3,9; 5,4] ммоль/л, без достоверного различия между мужчинами (4,1 

[3,6; 5,5] ммоль/л) и женщинами (4,2 [3,9; 5,5] ммоль/л) (р>0,05). Из числа лиц с гипергликемией 58 

человек страдали СД и регулярно принимали гипогликемические препараты, средняя продолжи-

тельность диабета у них составила 7,6±1,2 лет. Средний показатель индекс НОМА-IR у всех респон-

дентов составил 2,5 [2,0; 4,3], а его повышение имелось у 238 (18,3%) человек (145 (20,2%) женщин 

и 93 (15,9%) мужчин (р<0,05) и составило в среднем 4,54 [3,4; 6,6]. 
Таблица 11. – Уровень глюкозы натощак в зависимости от индекса массы тела обследованных 

ИМТ (кг/м2) Глюкоза натощак (ммоль/л) НОМА-IR 

<18,5 5,8±0,8  

18,5-24,9 
5,6±0,6 

p1 >0,05 

2,36±0,98 

p1 >0,05 

25,0-29,9 
5,6±0,9 

p1 >0,05; p2 >0,05 

3,07±1,47 

p1 >0,05; p2 >0,05 

30,0-34,9 
5,7±0,8 

p1 >0,05; p2 >0,05; p3 >0,05 

4,70±3,01 

p1 >0,05; p2 >0,05; p3 >0,05 

35,0-39,9 
6,8±2,0 

p1 >0,05; p2 <0,001; p3 <0,001; p4 <0,001 

6,91±4,67 

p1 >0,05; p2 <0,001; p3 <0,001; p4 <0,001 

40,0 и > 

7,3±1,7 

p1 >0,05; p2 =0,001; p3 =0,001; p4 =0,004; p5 

>0,05 

8,7±4,57 

p1 >0,05; p2 =0,001; p3 =0,001;  

p4 =0,004; p5 >0,05 

р <0,001 (df =5; H =47,7) <0,001 (df =6; H =45,9) 

Примечание: р – статистическая значимость различий показателей между всеми респондентами по ИМТ (по 

критерию Крускала-Уоллиса); post-hoc: р1. – статистическая значимость по сравнению с ИМТ до 18,5 кг/м2; 

р2 – статистическая значимость по сравнению с ИМТ 18,5-24,9 кг/м2; р3 – статистическая значимость по срав-

нению с ИМТ 25,0-29,9 кг/м2; р4 – статистическая значимость по сравнению с ИМТ 30,0-34,9 кг/м2; р5 – ста-

тистическая значимость по сравнению с ИМТ 35,0-39,9 кг/м2 (post-hoc – по критерию Манна-Уитни). 
 

Корреляционный анализ индекса НОМА-IR с антропометрическими данными показал нали-

чие прямой его связи с ИМТ (r=0,552; р<0,001), возрастом (r=0,187; р<0,001), окружностью талии 

(r=0,416; р<0,001), бёдер (r=0,387; р<0,001) и шеи (r=0,302; р<0,001).  

Таким образом, проведенное нами исследование показало, что каждый тринадцатый человек 

из числа включенных в исследование респондентов имел гипергликемию, а каждый шестой – инсу-

линорезистентность, чаще всего лица женского пола. В генезе инсулинорезистентности у обследо-

ванных респондентов значимую роль имели возраст, избыточная масса тела, лептинорезистент-

ность, вторичный гипогонадизм, уровни кортизола и витамина Д, харакиеристику которых приво-

дим ниже.  

Скрининг МС среди взрослого населения Таджикистана. В рамках проведенного скрининга 

была изучена распространённость МС среди обследованного контингента по критериям ВОЗ (1999) и 

Международной федерации сахарного диабета (International Diabetes Federation) (2005). Наличие 

МС по критериям ВОЗ (1999) было выявлено у 94 (7,2%) человек – 38 (6,5%) мужчин и 56 (7,8%) 

женщин (таблица 12).  

Биохимические маркеры дислипидемии по типу повышения ТГ (n=372) или снижения ЛПВП 
(n=77) от референсных значений были идентифицированы у 372 (28,5%) обследованных – 198 

(27,6%) женщин и 174 (29,6%) мужчины (р>0,05). Медиана содержания ТГ в венозной крови соста-

вила 1,98±0,12 ммоль/л, ЛПВП – 0,78±0,08 ммоль/л. Содержание «хорошего» липопротеина ниже 

установленной нормы среди 372 человек с дислипидемией отмечалось в 77 (20,7%) наблюдениях - 

40 (6,8%) мужчин и 37 (5,2%) женщин (р>0,05).  

Артериальная гипертензия различной степени выраженности имела место у 20 (1,5%) ре-

спондентов, без значимого различия между мужчинами (n=9; 1,54%) и женщинами (n=11; 1,53%) 

(р>0,05). Медиана показателя систолического и диастолического артериального давления в этой 

группе респондентов составила 140,0 (130,0; 145,0) / 95,0 (90,0; 110,0) мм рт. ст., которые по гендер-

ной принадлежности также не имели различий. 
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Таблица 12. - Частота встречаемости МС и его отдельных компонентов среди обследованной ко-

горты по критериям ВОЗ (1999) и IDF (2005) 

Критерии диагностики МС 

(ВОЗ, 1999; IDF, 2005) 

Всего 

(n=1304) 

Мужчины 

(n=586) 

Женщины 

(n=718) 

р 

Гипергликемия / инсулинорезистентность / сахар-

ный диабет 2 типа   

97 (7,5%) 40 (6,8%) 57 (7,9%) >0,05 

Повышение индекса окружности талии к окруж-

ности бёдрам 

174 (13,3%) 57 (9,7%) 117 (16,3%) <0,05 

Абдоминальное ожирение  263 (20,2%) 92 (15,7%) 171 (23,8%) <0,05 

Артериальная гипертензия >140/90 20 (1,5%) 9 (1,6%) 11 (1,5%) >0,05 

Систолическое АД > 130 мм рт.ст.*  176 (13,5%) 71 (12,1%) 105 (14,6%) >0,05 

Диастолическое АД >85 мм рт. ст.* 382 (29,3%) 156 (26,6%) 226 (31,5%) >0,05 

Повышение уровня триглицеридов 107 (8,2%) 42 (7,2%) 65 (9,1%) >0,05 

Снижение уровня ХС ЛПВП 103 (7,9%) 41 (6,9%) 62 (8,6%) >0,05 

Метаболический синдром 
ВОЗ, 1999 97 (7,5%) 40 (6,8%) 57 (7,9%) >0,05 

IDF, 2005 176 (13,5%) 71 (12,1%) 105 (14,6%) >0,05 

Примечание: * - по критерии IDF; р – статистическая значимость различия показателей между мужчинами и 

женщинами (по критерию χ2)  
 

Таким образом, анализ полученных данных показал, что 7,2% человек из числа обследован-

ной когорты по критериям ВОЗ (1999) имели МС, а его встречаемость была изменчивой в зависи-

мости от наличия или отсутствия различных компонентов. В связи с этим, а также принимая во 

внимание отсутствие единого всемирно признанного диагностического консенсуса по МС, нами 

также проводился скрининг МС по критериям МФСД – IDF (2005), согласно которому МС был ди-

агностирован у 176 (13,5%) респондентов, в том числе у 71 (12,1%) мужчины и у 105 (14,6%) жен-

щин.  

Анализ полученных данных показал, что с увеличением возраста респондентов пропорцио-

нально растет встречаемость МС. Так, среди лиц в возрасте 18-44 лет (n=820) МС имел место у 39 

(4,8%) обследованных, 45-59 лет (n=328) – у 36 (10,9%), 60-74 лет (n=150) – у 17 (11,3%), 75-90 лет 

(n=6) – у 2 (33,3%) человек, что имело статистически достоверную разность при внутригрупповом 

сравнении. Если в молодом возрасте (18-44 лет) мужчины в два раза чаще (n=26; 6,4%) имели МС, 

по сравнению с женщинами (n=13; 3,2%) (р<0,001), то в среднем (45-59) и пожилом (60-74) возрас-

тах отмечалось наоборот – лица женского пола (n=31; 14,3% и n=12; 14,1%) почти в два раза чаще 

страдали МС, по сравнению с мужчинами (n=5; 4,5% и n=5; 7,7%) (р<0,001).  

Таким образом, проведенный скрининг с использованием критериев ВОЗ и IDF показал, что 

7,2%-13,5% респондентов из числа взрослого населения нашей республики имели МС и его встре-

чаемость была изменчивой в зависимости от наличия или отсутствия различных его компонентов, 

согласно двум использованным диагностическим критериям.  

Психологический стресс как патогенетический триггер развития ОЖ и МС. Концепция 

развития ОЖ на почве хронического стресса представлена на рисунке 7. Согласно предложенной 

нами концепции, постоянное воздействие различных по своей природе и интенсивности психоло-

гических триггеров не дает ЦНС возможности выделить приоритетный раздражитель, что не позво-

ляет определить фокус внимания, связанный с конкретной ситуацией. По сути, запросы, предъявля-

емые к ЦНС, мелкомасштабны, что формирует безадресную реакцию, приоритетной задачей кото-
рой становится поддержание в состоянии готовности отреагировать на новый раздражитель. Соот-

ветственно, конечным полезным результатом функциональной системы является сохранение очага 

возбуждения в лимбической системе, амигдале и ретикулярной формации для возможности макси-

мально быстро отреагировать на воздействие психологических стрессоров. Следует отметить, что 

лавинообразно увеличивающийся поток информации и психоэмоциональное напряжение увеличи-

вают энергетический запрос от организма в целом, но в первую очередь – от ЦНС. Входящая ин-

формация воспринимается рецепторами репрезентативных систем и передается по проводящим пу-

тям в аналитические центры ЦНС. При этом во время восприятия и передачи информации происхо-

дит расход энергии и медиаторов в синаптической сети. Чем больше информации («актона»), тем 

больше расход энергии и медиаторов («реактона»). Соответственно уже на этом этапе необходимы 
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дополнительные затраты пластического и энергетического субстратов для восстановления нормаль-

ного функционального состояния. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Рисунок 7. – Патогенез увеличения массы тела, развития алиментарного ожирения и метаболического 

синдрома 

На фоне интенсивной нагрузки ЦНС, осуществляющей регуляторную функцию, происходит 

увеличение потребления кислорода и глюкозы. В первую очередь это происходит за счет мобили-

зации глюкозы из депо гликогена в печени. Далее афферентная информация, поступившая в ЦНС, 

проходит от низших отделов к высшим, к аналитическим центрам коры больших полушарий, где 

происходит анализ и синтез конечного положительного результата. Во время прохождения по лим-

бической системе информационное воздействие может привести к развитию эмоциональной реак-

ции, которая также требует затрат энергии. Анализ и синтез конечного положительного результата 

в коре головного мозга, транспорт и реализация эфферентной информации, контроль за исполне-

нием - все это также процессы, требующие энергетических затрат. Все это сопровождается образо-

ванием дефицита углеводов за счет эндогенных ресурсов, что приводит к голоду ЦНС и за счет 

реципрокного взаимодействия вентро-медиальных и вентро-латеральных ядер гипоталамуса, акти-

вации пищедобывательного поведения сопровождается тревожностью и эмоциональным диском-

фортом. 

Восполнение дефицита углеводов обеспечивает в режиме реального времени функциональ-

ную регуляторную активность ЦНС. При этом за счет торможения центра «голода» в гипоталамусе 

происходит реципрокная активация центра «насыщения», что в свою очередь за счет транквилизи-

рующего эффекта генерирует комфортное эмоциональное состояние.  Соответственно восполнение 

дефицита углеводов в реальном режиме обеспечивает адекватное энергетическое обеспечение 
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интенсивной регуляторной функции ЦНС. Более того, в режиме реального времени при интенсив-

ной деятельности ЦНС происходит многократная смена периодов дефицита и восполнения содер-

жания углеводов в крови за счет реципрокной активизации-торможения центров голода и насыще-

ния в гипоталамусе. Иначе говоря, в дневное время энергетическое обеспечение ЦНС происходит в 

режиме «здесь и сейчас». В отличие от этого после обильного приёма пищи вечером, ночью во 

время сна происходит восстановление затраченных запасов энергоносителей, в первую очередь гли-

когена в печени. При этом восстановление образовавшегося дефицита гликогена происходит в до-

статочно узких рамках нормативных показателей. Учитывая, что катаболизм белка при интенсив-

ной функциональной активности ЦНС минимальный, основной акцент метаболизма приходится на 

синтез энергоносителей - липидов, которые в большом количестве поступают в кровь. После этого 

из циркулирующей крови липиды поступают и депонируются в адипоцитах, что поддерживает их 

содержание в нормальных пределах в плазме.  

Таким образом, хронический постоянный стресс является триггером активизации функцио-

нальной активности ЦНС, что приводит сначала к изменению метаболизма организма, а затем за 

счет антиципации – к накоплению энергоносителей в виде липидов, которые депонируются в адипо-

цитах. В свою очередь это сначала приводит к увеличению массы тела, а затем развитию ОЖ.  

Экспериментальное обоснование патогенетического влияния стресса на развитие ОЖ. 

В эксперименте на 40 крысах-самках линии Вистар исследовали влияние ОЭИС во время беремен-

ности на развитие ОЖ у потомства, особенности динамики массы тела которых представлены в таб-

лице 13. 
Таблица 13. - Динамика массы тела в исследуемых сериях эксперимента после родов 

Время исследования 
I группа  

(без стресса) 

II группа  

(при стрессе у беременных) 
р 

После родов 5,3±0,2 4,4±0,2 <0,05 

Через 1 неделю 14,8±0,2 13,1±0,3 <0,05 

Через 2 недель  26,6±1,3 27,8±1,2 >0,05 

Через 3 недель  33,7±3,3 46,9±2,9 >0,05 

Через 4 недель  42,6±3,2 62,4±3,6 <0,05 

Через 5 недель 58,8±3,7 88,9±4,8 <0,05 

Через 6 недель 74,2±5,1 112,3±5,6 <0,05 

Через 7 недель 93,7±6,4 136,3±7,3 <0,05 

Через 8 недель 117,5±6,8 157,9±8,2 <0,05 

Через 9 недель 138,3±7,4 176,8±8,9 <0,05 

Через 10 недель  157,1±8,7 199,3±10,2 <0,05 

Примечание: - * - достоверность различий с показателями без стресса во время беременности (по критерию 

Манна-Уитни) 

Было установлено, что сразу после родов и через неделю после этого масса тела потомства 

была значимо выше в I группе, где не проводили моделирования ОЭИС во время беременности 

(p<0,05). Вероятно, такая динамика была связана с тем, что при питании материнским молоком от-

мечался его дефицит во II группе, где во время беременности проводили моделирование ОЭИС. В 

свою очередь это негативно сказалось и на лактации как в количестве продуцируемого материн-

ского молока, так и в содержании в нем гормонов стресса. При этом создавались условия для фор-

мирования связки «стресс - голод» и рефлекторного пищевого поведения «заедания стресса». 

Через 2 и 3 недели после родов при введении дополнительного прикорма отмечалось более 

быстрое увеличение массы тела потомства во II группе, где во время беременности проводили мо-

делирование ОЭИС. При этом показатели во II группе недостоверно превысили показатели в I 

группе (p>0,05). Более того, начиная с 4 недели, показатели массы тела во II группе достоверно 

превысили результаты в I (p<0,05). При этом различия между исследуемыми группами прогрес-

сивно увеличивались. Через 10 недель после родов масса каждого из представителей потомства во 

II серии, где во время беременности проводили моделирование ОЭИС, превысила показатели в I 

группе на 21,3±1,6%. Таким образом, полученные выше результаты показывают, что после модели-

рования ОЭИС во время беременности отмечается значимо более быстрое увеличение массы тела у 

потомства, что связано с развитием ОЖ на фоне доминирования пищевого поведения «заедание 

стресса».  
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Таким образом, предложенный нами механизм развития патогенеза ОЖ и последующего МС 

гласит, что для современного образа жизни характерна приоритетная адресация запросов стрессо-

ров к ЦНС, т.е. именно психологический стресс является триггером, запускающим ответную реак-

цию организма на внешние воздействия.  

Взаимосвязь психоэмоционального статуса населения с развитием ОЖ. Исследование 

уровня психоэмоционального статуса 1304 респондентов с помощью теста В.Ю. Щербатых пока-

зало, что у более четверти из них (n=368; 28,2%) имелся сильный стресс и психоэмоциональное 

напряжение, для преодоления которых необходима психологическая поддержка (таблица 14).   
Таблица 14. - Уровень стресса в зависимости от пола респондентов 

Уровень стресса (баллы) Мужчины (n=586) Женщины (n=718) р1 

0-5 (n=212) 84 (14,3%) 128 (17,8%) >0,05 

6-12 (n=284) 121 (20,7%) 163 (22,7%) >0,05 

13-24 (n=317) 150 (25,6%) 167 (23,3%) >0,05 

25-40 (n=368) 179 (30,5%) 189 (26,3%) >0,05 

41 и выше (n=123) 52 (8,9%) 71 (9,9%) >0,05 

р2 p<0,001 p<0,001  

Примечание: р1 – статистическая значимость различия показателей между мужчинами и женщинами (по 

критерию χ2); р2 – статистическая значимость различия показателей между уровнями стресса (по Q-критерию 

Кохрена) 

Беседа с респондентами показала, что на их здоровье сильно влияли социальные факторы на 

личном, семейном и общественном уровнях. Одной из самых сильных детерминант здоровья, по 

мнению респондентов, явилась степень материальных доходов от выполняемых ежедневных работ 

и объем запрплаты.  

Оценка психоэмоционального состояния респондентов в зависимости от ИМТ показала, что 

его увеличение имеет прямую взаимосвязь с усугублением уровня психоэмоционального перена-

пряжения (таблица 15). Так, с увеличением ИМТ опрошенных отмечалось пропорциональное сни-

жение их резистентности к воздействию различных стрессорных триггеров и соответственно этому 

преоделения интеллектуальных, эмоциональных, поведенческих и физиологических трудностей 

становилось более трудным и в ряде случаев порой невозможным. Полученные данные показали, 

что только у роспендов с нормальным и избыточным ИМТ не отмечается статистически достовер-

ное различие медианы баллов психоэмоционального состояния, тогда как во всех остальных слу-

чаях имели место значимые различия. В частности, у респондентов с ОЖ1 степени по сравнению 

лицами с нормальным росто-весовым показателем медиана уровня стресса была выше на 38,9%, у 

лиц с ОЖ 2 степени – на 54,2%, при морбидном ОЖ – на 69,4%.  
Таблица 15. - Уровень стресса респондентов в зависимости от индекса массы тела  

№ 
Индекс массы 

тела (кг/м2) 

Все пациенты  

(n=1230) 
Мужчины (n=553) 

Женщины  

(n=677) 
р 

1.  18,5-24,99 
(n=637) 

18,0 [8,0; 29,0] 

(n=338) 

19,5 [9,0; 31,0] 

(n=299) 

17,0 [7,8; 28,5] 
<0,05 

2.  25,0-29,99 
(n=330) 

17,0 [9,0; 28,0] 

(n=123) 

17,5 [9,3; 29,5] 

(n=207) 

17,0 [8,8; 27,5] 
>0,05 

3.  30,0-34,99  
(n=189) 

25,0 [12,5; 36,0] 

(n=66) 

24,8 [12,1; 37,50] 

(n=123) 

25,5 [11,5; 35,6] 
>0,05 

4.  35,0-39,99 
(n=60) 

27,75 [19,8; 36,9] 

(n=24) 

29,0 [20,0; 39,4] 

(n=36) 

27,5 [18,8; 36,0] 
>0,05 

5.  40,0 и более 
(n=14) 

30,5 [14,6; 35,6] 

(n=2) 

27,5 [13,8; 37,0] 

(n=12) 

32,5 [14,4; 34,6] 
- 

р 

р1-2>0,05, р1-3<0,01, 

р1-4<0,001, р1-5<0,001, 

р2-3<0,01, р2-4<0,001, 

р2-5<0,001, р3-4<0,05, 

р3-5<0,05, р4-5<0,05 

р1-2<0,05, р1-3<0,01, 

р1-4<0,001, р2-3<0,01, 

р2-4<0,001, р3-4<0,05 

р1-2>0,05, р1-3<0,01, 

р1-4<0,001, р1-5<0,001, 

р2-3<0,01, р2-4<0,001, 

р2-5<0,001, р3-4<0,05, 

р3-5<0,05, р4-5<0,05 

 

 

Вместе с тем, при раздельном анализе вышеуказанных данных по гендерной принадлежно-

сти респондентов имелись ряд различий. В частности, у лиц мужского пола с нормальным и 
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избыточным ИМТ и всех степеней ОЖ при внутригрупповом сравнении показателей уровня стрессе 

во всех случаях нами были получены статистически достоверные различия. Однако, у мужчин с 

избыточным ИМТ по сравнению с нормальными его значением медиана полученных баллов уровня 

стресса была более низкой - 17,5 [9,25; 29,50] и 19,5 [9,0; 31,0] баллов соответственно (р<0,05). 

Кроме того, группа мужчины с ОЖ 1 и 2 степеней по сравнению с мужчинами с нормальным росто-

весовым показателем имели на 26,9% и 48,7% более высокий средний балл уровня стресса.  

Различием вышеуказанным показателей у женщин по сравнению с мужчинами заключалось 

в следующем. Во-первых, у женщин с нормальным и избыточным ИМТ показатель психоэмоцио-

нального состояния значимо неразличалось и была одинаковой - 17,0 [7,75; 28,50] и 17,0 [8,75; 27,50] 

баллов соответственно (р>0,05). Во-вторых, медиана полученных баллов уровня стрессе у женщин 

с ОЖ 1, 2 и 3 степенями по сравнению с женщинами с нормальным ИМТ была выше на 50,0%, 

61,8% и 91,2% соответственно, что имела во всех случаев достоверное различие (р<0,05).  

Исследование уровня психоэмоционального статуса в зависимости от возраста респондентов 

показало, что, кроме лиц старческого возраста, остальные респонденты - молодого, среднего и по-

жилого возрастов - отмечали более высокую восприимчивость к стрессу и чаще имели более низкую 

адаптационную возможность. Кроме того, лица молодого возраста (n=249; 30,4%) чаще имели силь-

ное стрессовое состояние, по сравнению с лицами среднего возрастов (n=76; 23,2%) (р<0,001). Это 

подтверждает факт того, что с увеличением возраста респондентов отмечается повышение их стрес-

соустойчивости и в связи с этим у респондентов среднего и пожилого возрастов нечасто отмечалось 

тяжелое депрессивное состояние (таблица 16).  

Следует отметить, что именно молодой возраст характеризуется несоответствием адаптив-

ных возможностей человека и интенсивностью воздействия внешних стрессоров, в первую очередь 

адресованных ЦНС, что создает предпосылки для развития «болезней образа жизни», в том числе и 

ОЖ. Как видно из представленных данных, 9,4% обследованных всех возрастных категорий имели 

терминальный уровень стресса и нуждались в проведении какой-либо психологической поддержки 

и обязательного лечения.  
Таблица 16. – Уровень стресса в зависимости от возраста респондентов 

Возраст (лет) 
Уровень стресса (балл) 

р1 
0-5 (n=212) 6-12 (n=284) 13-24 (n=317) 25-40 (n=368) 41 и выше (n=123) 

18-44 (n=820) 149 (18,2%) 156 (19,0%) 193 (23,5%) 249 (30,4%) 73 (8,9%) p<0,001 

45-59 (n=328) 48 (14,6%) 82 (25,0%) 83 (25,3%) 76 (23,2%) 39 (11,9%) p<0,001 

60-74 (n=150) 15 (10,0%) 44 (29,3%) 39 (26,0%) 41 (27,3%) 11 (7,3%) p<0,001 

75-90 (n=6) 0 2 (33,3%) 2 (33,3%) 2 (33,3%) 0 p>0,05 

р2 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001  

Примечание: р1 – статистическая значимость различия показателей между уровнями стресса (по Q-

критерию Кохрена); р2 – статистическая значимость различия показателей между возрастными группами (по 

Q-критерию Кохрена) 
 

Таким образом, полученные нами данные показали, что ежедневный стресс может выступить 

в качестве одного из факторов риска развития избыточной массы тела и ожирения. По нашим дан-

ным, каждый четвертый человек (n=368; 28,2%) из числа населения, включенного в данное иссле-

дование, имел сильный стресс и психоэмоциональное напряжение без значимой их связи с гендер-

ной принадлежностью. Часто высокий уровень стресса отмечается среди лиц молодого и среднего 

возрастов обоих полов, имеющих избыточную массу тела и ожирение. В связи с вышеуказанным, 
при коррекции массы тела у лиц с ОЖ, кроме повышения физической активности и приёма низко-

энергетической пищи, также необходимо психологическая поддержка пациентов, а в случаях высо-

кого тревожного фона - консультация и лечение у психотерапевтов.  

Некоторые аспекты патогенеза общей и портальной эндогенной интоксикаций и дис-

функции кишечника при экспериментальном алиментарном ожирении. Нами в рамках экспе-

риментальной части работы было определено содержание молекул средней массы (МСМ), некото-

рых маркеров ПОЛ и АОА в портальной крови в динамике на фоне ЭАО, выполненного на 30 кро-

ликах - самках. Так, сравнительный анализ показателей эндогенной интоксикации через 14 суток 

после начала моделирования ЭАО с показателями до начала эксперимента показал, что на фоне 

достоверного увеличения массы тела (p<0,05), нейтральных липидов (НЛ) (p<0,05), гидроперекисей 
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липидов (ГПЛ) (p<0,05) и МСМ (p<0,05) отмечалось недостоверное снижение антиоксидантной ак-

тивности (p˃0,05) и диеновых конъюгатов (ДК) (p˃0,05). Это свидетельствовало о дисбалансе в си-

стеме ПОЛ – АОА и развитии эндогенной интоксикации на фоне развития АО (таблица 17). 
Таблица 17. – Динамика массы тела и показателей эндогенной портальной интоксикации на фоне экс-

периментального ожирения 

Исследуемый пока-

затель 

Д
о

 н
а

ч
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а
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Ч
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2
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т
о

к
 

р
3
 

Масса тела (г) 100% 111,2±3,1% <0,05 123,2±2,2% <0,05 132,7±2,1% <0,05 

НЛ (ед. оп. Пл/мл) 100% 113,8±2,1% <0,05 115,9±2,6% <0,05 124,7±1,9% <0,05 

ГПЛ (ед. оп. Пл/мл) 100% 106,9±1,7% <0,05 109,8±2,1% <0,05 113,4±1,9% <0,05 

ДК (ед. оп. Пл/мл) 100% 99,4±0,5% >0,05 97,3±0,8% <0,05 95,2±0,9% <0,05 

АОА (%) 100% 98,5±0,7% >0,05 97,2±0,7% <0,05 95,2±0,8% <0,05 

МСМ (ед) 100% 207,8±8,3% <0,05 279,7±12,8% <0,05 364,9±15,8% <0,05 

Примечание: р1, р2, р3 – достоверность различий показателей до начала эксперимента  

Через 28 суток после начала моделирования экспериментального ожирения, по сравнению с 

показателями до начала эксперимента, отмечалось нарастание явлений эндогенной интоксикации и 

дисбаланса в системах ПОЛ – АОА. Это подтверждалось нарастающим достоверным увеличением 

массы тела (p<0,05), достоверным увеличением НЛ (p<0,05), ГЛП (p<0,05) и МСМ (p<0,05). При 

этом отмечалось достоверное снижение показателей АОА (p<0,05) и содержания ДК (p<0,05). Это 

свидетельствовало о дисбалансе в системе ПОЛ – АОА и развитии эндогенной интоксикации на 

фоне развития АО. 

Через 42 дня после начала моделирования ЭАО сохранялась тенденция к нарастанию энте-

ральной эндогенной портальной интоксикации, что подтверждалось усугублением дисбаланса в си-

стемах ПОЛ – АОА и содержания МСМ в портальной крови, по сравнению с показателями до 

начала эксперимента. Так, сохранялась тенденция к прогрессирующему достоверному увеличению 

массы тела (p<0,05). На этом фоне еще в большей степени достоверно возросло содержание в пор-

тальной крови НЛ (p<0,05), ГЛП (p<0,05) и МСМ (p<0,05). При этом параллельно отмечалось до-

стоверное снижение показателей АОА (p<0,05) и содержания ДК (p<0,05) в портальной крови. 

Экспериментальные данные нами были подтверждены при изучении некоторых показателей 

АОА, ПОЛ и ЭД среди 1304 респондентов, у которых проводился скрининг ИзМТ, ОЖ и МС, по-

дробные данные которых приводятся ниже.   

Также нами в эксперименте на 10 взрослых крольчихах - самках были изучены особенности 

изменения показателей ПОЛ, АОА и МСМ в плазме крови на фоне моделирования ЭАО. Учитывая, 

что исследуемые показатели были вариабельны в широких пределах, результаты, полученные до 

начала эксперимента, считали индивидуальным стандартом (100%) и по отношению к нему в про-

центах оценивали результаты, полученные после его начала. Был проведен сравнительный анализ 

показателей ПОЛ до начала эксперимента и на фоне моделирования экспериментального ожирения 

(таблица 18). 
Таблица 18. – Динамика показателей эндогенной интоксикации в исследуемых группах на фоне лече-

ния 

Исследуемый показатель  До начала эксперимента Через 14 суток Через 30 суток 

НЛ (ед. оп. пл/мл) 100% 97,7±0,8% 95,6±1,2%* 

ГПЛ (ед. оп. пл/мл) 100% 106,9±0,9%* 104,8±1,4%* 

ДК (ед. оп. пл/мл) 100% 102,1±0,8% 103,3±0,8%* 

АОА (%) 100% 97,5±0,7%* 93,2±0,9%* 

СМП (ед.) 100% 104,3±1,3%* 109,7±1,8%* 

Примечание: * р<0,05 - достоверность различий с показателями до начала эксперимента 

 

Установлено, что через 14 суток после начала эксперимента отмечалось недостоверное сни-

жение НЛ (p>0,05) и увеличение ДК (p>0,05), при параллельном достоверном увеличении количе-

ственных показателей ГПЛ (p<0,05). Это свидетельствовало о нарушении ПОЛ, увеличении 
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образования промежуточных продуктов катаболизма жиров, обусловленных периферической гипо-

ксией.  

Особого внимания заслуживает достоверное снижение АОА (p<0,05), что привело к досто-

верному увеличению МСМ в плазме крови, связанному с частичным переходом на анаэробный ка-

таболизм белков и аминокислот.  

В еще большей степени нарушение ПОЛ отмечалось через 30 суток после начала экспери-

мента. Так, на фоне достоверного снижения НЛ в плазме крови (p<0,05) параллельно происходило 

достоверное увеличение ГПЛ и ДК (p<0,05), что связано с увеличением дефицита кислорода и 

нарастанием периферической гипоксии. Сравнительный анализ динамики АОА и МСМ в плазме 

крови на фоне прогрессирования ЭАО показал, что снижение антиоксидантной активности через 30 

суток после начала эксперимента прогрессивно нарастало и достоверно превышало показатели до 

его начала (p<0,05). 

На этом фоне отмечалось достоверное увеличение скорости нарастания содержания МСМ в 

плазме крови (p<0,05), что свидетельствовало о прогрессировании анаэробного катаболизма белков. 

Таким образом, полученные данные свидетельствовали о развитии эндогенной интоксикации на 

фоне моделирования ЭАО, что было связано с увеличением периферической гипоксии. На этом 

фоне отмечается снижение антиоксидантной активности и создаются предпосылки для частичного 

перехода на анаэробный катаболизм. Соответственно периферическая гипоксия и снижение анти-

оксидантной активности привели к образованию токсичных продуктов липидного и белкового об-

менов. При этом отмечается развитие и прогрессирование эндогенной интоксикации, обусловлен-

ной метаболическими нарушениями на фоне моделирования экспериментального алиментарного 

ожирения. 

Также в эксперименте на 10 взрослых кроликах-самках были изучены особенности измене-

ния показателей фоноэнтерографического исследования (ФЭГИ) на фоне моделирования ЭАО по 

предложенной нами методике. Для оценки перистальтической активности кишечника мы провели 

ФЭГИ до начала, а затем на фоне прогрессирования ЭАО через 7, 14, 21 и 30 суток после начала 

эксперимента. Анализ динамики показателей ФЭГИ продемонстрировал, что на фоне развития и 

прогрессирования ЭАО наметилась общая тенденция к постепенному снижению количества и ам-

плитуды перистальтических волн, что свидетельствовало о компенсированной моторной дисфунк-

ции кишечника (таблица 19). Однако, начиная с 21 суток, на фоне прогрессирования ЭАО парал-

лельно отмечалось и уменьшение количества перистальтических волн. При этом различия через 21 

и 28 суток достоверно уменьшились, по сравнению с результатами, зарегистрированными до начала 

эксперимента (p<0,05). Параллельно проведенная оценка динамики амплитуды перистальтических 

волн показала, что через 7 суток после начала эксперимента высота перистальтических волн недо-

стоверно уменьшилась (p˃0,05). В то же время, начиная с 14 суток после начала эксперимента и в 

более поздние сроки, на фоне прогрессивного снижения амплитуды перистальтических волн разли-

чия с показателями до моделирования ЭАО стали достоверными (p<0,05). 
Таблица 19. – Показатели фоноэнтерографического исследования на фоне стресса 

Время исследования (сутки) 
Количество перистальтических 

волн (%) 

Амплитуда перистальтических 

волн (%) 

До начала эксперимента 100 100 

7 98,1±1,2 96,9±1,3 

14 97,4±1,1 65,2±1,1* 

21 96,5±1,1* 92,7±1,2* 

28 93,1±0,9* 90,3±1,2* 

Примечание: * р<0,05 - достоверность различий с показателями до начала эксперимента 

Сравнительный анализ динамики количества и амплитуды перистальтических волн показал, 

что на фоне общей тенденции к уменьшению исследуемых показателей снижение амплитуды пери-

стальтических волн происходило быстрее, чем уменьшение их количества. Учитывая, что ранее 

проведенные нами исследования позволили выявить системное снижение периферического крово-

обращения, что подтверждалось результатами оксиметрии, закономерным является снижение дви-

гательной активности пищеварительного тракта на фоне дефицита кислорода. Более того, снижение 

перистальтической активности кишечника на фоне периферической гипоксии создает предпосылки 
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для частичного перехода на анаэробный катаболизм, а тенденция к застою химуса в кишечнике мо-

жет привести к развитию внутрипросветной гипертензии и гиперколонизации просвета пищевари-

тельного тракта микрофлорой.  

Биоимпедансный анализ композитного состава тела населения РТ. В рамках настоящей 

работы впервые в РТ проводился БИА композитного состава тела населения с различным ИМТ, 

результаты которого представлены в таблице 20. Анализ полученных данных показал различие 

большинства параметров БИА в зависимости от гендерной принадлежности обследованных. Так, 

лица женского пола, по сравнению с мужчинами, имели значимо больше ЖМ и меньше ТМ, более 

низко развитую мускулатуру и, соответственно этому, значимо меньший показатель АКМ, а также 

более сниженный ОО по сравнению с мужчинами.   

Среднее значение ЖМ у всех обследованных составило 16,0±4,7 кг. Нормальное содержание 

ЖМ отмечалось у 375 (28,8%) человек, ниже нормы – у 118 (9,1%) и выше нормы – у 811 (62,2%) 

обследованных. Чаще содержание ЖМ выше референсных значений отмечалось среди лиц жен-

ского пола (n=514; 71,6%), по сравнению с мужчинами (n=297; 50,6%) (p<0,001). Женщины на 5,8% 

имели больше ЖМ (16,5±4,5 кг), по сравнению с мужчинами (15,6±4,7 кг) (р<0,05). Однако муж-

чины (n=274; 46,8%) более чем в десять раз чаще имели повышенную тощую массу, по сравнению 

с женщинами (n=27; 3,8%).  Как видно из представленной таблицы, число женщин с повышенными 

от нормы показателями ИМТ (52,6%), ЖМ (71,6%) и доли ЖМ (63,4%) было больше, по сравнению 

с мужчинами. 
Таблица 20. - Показатели импедансного анализа состава тела респондентов 

Показатель 
Референсные 

значения  

Все респон-

денты 

Мужчины 

(n=586) 

Женщины 

(n=718) 
р 

ИМТ (кг/м2)  18,5-25,0 23,3±2,1 23,2±2,0 23,2±2,2 >0,05 

ИТБ 0,69-08,1 0,8±0,1 0,90±0,2 0,8±0,1 <0,05 

Жировая масса (кг) 8,7-16,3 16,0±4,7 15,6±4,7 16,5±4,5 <0,05 

Доля жировой массы (%) 20-30 26,3±4,3 25,4±4,0 27,0±4,2 <0,05 

Тощая масса (кг) 34,1-53,8 44,9±4,7 46,3±3,6 44,0±4,3 <0,05 

Активная клеточная масса (кг) 17,8-28,2 24,1±3,3 24,9±2,4 23,4±3,2 <0,05 

Доля активной клеточной 

массы (%) 
50-56 55,2±4,5 54,8±3,7 55,5±5,4 >0,05 

Скелетно-мышечная масса 

(кг) 
18,2-24,3 21,5±2,0 22,1±1,8 20,9±1,8 <0,05 

Доля скелетно-мышечной 

массы (%) 
43,5-48,0 45,8±2,4 46,7±1,8 45,3±2,2 <0,05 

Общая жидкость (кг) 25,0-39,5 33,3±2,8 33,9±2,6 33,1±3,7 >0,05 

Клеточная жидкость (кг) 11,3-14,8 19,6±2,3 19,9±1,5 19,2±1,7 >0,05 

Внеклеточная жидкость (кг) 11,3-14,8 13,4±1,2 13,0±1,7 13,3±1,1 >0,05 

Минеральная масса костной 

ткани (кг) 
1,70-2,31 2,1±0,2 2,1±0,2 2,1±0,2 >0,05 

Основной обмен (ккал/сут) 1300-1700 1712,7±104,5 1735,5±102,1 918,9±57,2 <0,001 

Удельный основной обмен 

(ккал/м2/сут) 
777,0-900,0 849,6±31,6 853,7±30,8 846,4±33,3 >0,05 

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между мужчинами и женщинами (по U-

критерии Манна-Уитни)   

Вместе с тем, среди лиц мужского пола, по сравнению с женщинами, чаще встречались лица 

с повышенным от нормы ИТБ (84,1% против 75,9%; р<0,001), ТМ (46,8% против 3,8%; р<0,001), 

АКМ (92,8% против 45,9%; р<0,001), ДАКМ (89,4% против 62,4%; р<0,001), СММ (84,6% против 

11,4%; р<0,001), ДСММ (72,7% против 22,9%; р<0,001), ОЖ (45,2% против 4,0%; р<0,001), КЖ 

(42,1% против 1,3%; р<0,001), ВКЖ (51,0% против 22,3%; р<0,001) и УОО (56,8% против 29,7%; 

р<0,001). 

Анализ данных БИА состава тела у лиц с различными вариантами ИМТ показал совсем иные 

результаты, характеристика которых представлены в таблице 21. Как видно из представленной таб-

лицы, с увеличением ИМТ отмечается значимое увеличение содержание ЖМ, ДЖМ, ВКЖ, ММКТ 

и соответственно этому уменьшается ДСММ, а также в ряде случаев УОО. Корреляционный анализ 
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показателей БИА в зависимости от ИМТ обследованных показал наличие сильной или средней по-

ложительной линейной взаимосвязи между категориями людей с разным ИМТ с ЖМ (r=0,933), 

ВКЖ (r=0,440), ММКТ (r=0,522) и ДЖМ (r=0,855), отрицательной линейной взаимосвязи – с УОО 

(r= -0,521) и ДСММ (r= -0,605).  

В зависимости от гендерной принадлежности обследованных отмечены сильные линейные 

взаимосвязи обоих полов с ДЖМ (r=0,396), негативная линейная взаимосвязь – с ТМ (r=-0,619), 

АКМ (r=-0,583), СММ (r=-0,710), ДСММ (r=-0,534), ОЖО (r=-0,603) и ОО (r=-0,583). Многофактор-

ный анализ полученных данных БИА с возрастом респондентов показал наличие средней положи-

тельной линейной взаимосвязи возраста с ИМТ (r=0,344) и отрицательной линейной взаимосвязи с 

ДСММ.  
Таблица 21. - Показатели биоимпедансного анализа состава тела обследованных в зависимости от ин-

декса массы тела 

Примечание: р1 – нормальный ИМТ с избыточной ИМТ; р2 – нормальный ИМТ с ОЖ1; р3 – нормальный 

ИМТ с ОЖ2; р4 - нормальный ИМТ с ОЖ3; р5 – избыточная ИМТ с ОЖ1, р6 – избыточный ИМТ с ОЖ2; р7 

– избыточный ИМТ с ОЖ3; р8 – ОЖ1 с ОЖ2; р9 – ОЖ1 с ОЖ3; р10 – ОЖ2 с ОЖ3; р – статистическая 

значимость различия между всеми возрастными группами (по Н-критерию Крускала-Уоллиса; р1 – р2 и т.д. 

–при сравнении между соответствующими группами (по U-критерию Манна-Уитни)  
 

Таким образом, БИА состава тела является высокоэффективным способом оценки конститу-

циональных особенностей организма и позволяет адекватным образом определить содержание жи-

ровой и тощей масс, общей жидкости организма и показатели основного обмена.  

Результаты исследования гормональной активности жировой ткани. Ни у одного обсле-

дованного содержания лептина ниже рефенсных значений не отмечалось, а в 128 (23,3%) случаев 

отмечалось высокое его содержание от нормы - у 55 (16,7%) женщин и у 73 (33,1%) мужчин 

(р<0,001). Средняя концентрация лептина у всех обследованных составила 15,6±0,3 нг/мл, в том 

числе у мужчин - 11,4±0,4 нг/мл, у женщин – 18,4±0,4 нг/мл.  

По общей совокупности у лиц среднего возраста (45-59 лет), по сравнению с 

обследованными молодого (18-44 лет) и пожилого (60-74 лет) возрастов, отмечалось почти в два 
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раза более низкое соджержание лептина (р<0,001), хотя по гендерному признаку такого не 

отмечалось.  

Показатели содержания лептина в сыворотке крови в зависимости от ИМТ представлены в 

таблице 22. С увеличением ИМТ отмечался пропорциональный рост концентрации лептина в сыво-

ротке крови. Это подтверждает факт того, что с увеличением жировой массы происходит рост 

адипоцитов, продуцирующих, соответственно, гораздо больший объем лептина. Однако у лиц с ОЖ 

последней степени в зависимости от пола не отмечалось значимого различия содержания лептина в 

сыворотке крови (р>0,05). Кроме того, у женщин с избыточной массой тела (ИМТ 25,1-30,0) среднее 

содержание лептина было на 9,1% ниже, чем женщины с нормальным ИМТ.  
Таблица 22. - Уровень содержания лептина в зависимости от индекса массы тела 

ИМТ (кг/м2) 
Уровень содержания лептина (нг/мл) 

р1 
все обследованные мужчины женщины 

18,5-25,0 
n=252 

13,4±0,5 

n=119 

9,7±0,6 

n=133 

16,8±0,7 
<0,001 

25,1-30,0 
n=135 

13,7±1,3 

n=46 

10,2±0,8 

n=89 

15,4±0,7 
<0,001 

30,1-35,0 
n=89 

18,3±0,7 

n=30 

14,4±1,1 

n=59 

20,3±0,8 
<0,001 

35,1-40,0 
n=60 

22,9±0,9 

n=24 

18,0±0,9 

n=36 

26,2±1,1 
<0,001 

40,1 и выше 
n=14 

24,2±1,9 

n=2 

21,2±4,7 

n=12 

24,7±2,1 
>0,05 

р2 <0,001 <0,001 <0,001  

Примечание: р1 – статистическая значимость различия между мужчинами и женщинами (по U-критерию 

Манна-Уитни); р2 – статистическая значимость различия между всеми исследуемыми группами (по Н-кри-

терию Крускала-Уоллиса) 

Корреляционный анализ содержания лептина с показателями антропометрии показал, что, 

кроме возраста (r=0,08; р=0,73), все остальные показатели, в том числе пол (r=0,44; р=0,000), рост 

(r=-0,30; р=0,000), ИМТ (r=0,35; р=0,000), окружность талии (r=0,22; р=0,000), окружность бёдер 

(r=0,23; р=0,000), индекс талия/бедра (r=0,09; р=0,026), имели высокую ассоциацию с увеличением 

содержание данного гормона.  

Таким образом, проведенное исследование демонстрирует, что среди отечественной когорты 

населения с увеличением ИМТ отмечается пропорциональный рост уровня лептина, кроме лиц с 

ОЖ терминальной степени. Это подтверждает факт того, что на фоне избытка веса снижается чув-

ствительность соответствующих рецепторов к уровню лептина, в связи с чем происходит более мас-

сивный его синтез для стимуляции центра голода. Кроме того, чаще всего высокое от референсных 

значений содержание лептина констатируется у лиц мужского пола, по сравнению с женщинами, 

хотя по данным литературы чаще отмечается наоборот.  

Особенности ПОЛ и АОС при нормальной массе тела и ОЖ. Нами проводились исследо-

вания уровней малонового диальдегида (МДА), каталазы и супероксиддисмутазы (СОД) у всех ре-

спондентов, полученные результаты представлены в таблице 23.  
Таблица 23. - Показатели маркеров ПОЛ и АОС 

Показатель 
Референсные 

значения 
Все респонденты 

Мужчины 

(n=586) 

Женщины 

(n=718) 
р 

МДА (Ед/г/мл) 2,6-6,6 3,5 [3,0; 4,1] 3,6 [3,1; 4,125] 3,5 [3,0; 4,1] >0,05 

СОД (ммоль/л) 10-18 5,50 [3,7; 8,9] 6,50 [4,1; 8,9] 4,60 [3,6; 8,8] <0,01 

Каталаза 

(МЕ/г/л)  
84-108 94,0 [79,75; 111,0] 94,0 [81,0; 118,0] 93,5 [77,0; 110,0] <0,01 

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между мужчинами и женщинами (по U-

критерию Манна-Уитни) 
 

Анализ полученных результатов показал, что уровни маркеров ПОЛ и АОС у всех респон-

дентов, вместе взятых, находились в пределах референсных значений. Однако по гендерному раз-

личию респондентов отмечалось значимое повышение уровнем СОД и каталазы среди лиц муж-

ского пола, по сравнению с женщинами. Различия концентраций МДА в сыворотке крови между 
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мужчинами и женщинами не отмечалось. Результаты исследования маркёров ПОЛ и АОС в зависи-

мости от ИМТ респондентов представлены в таблице 24. 
Таблица 24. - Уровень маркеров ПОЛ и АОС в зависимости от индекса массы тела 

ИМТ (кг/м2) 
Маркёр окислительного стресса / антиоксидантной защиты 

МДА (Ед/г/мл) СОД (ммоль/л) Каталаза (МЕ/г/л) 

<18,5 (n=54) 3,5 [3,0; 3,6] 7,5 [7,5; 9,0] 100,0 [90,0; 124,0] 

18,5-24,9 

(n=658) 

3,5 [3,1; 4,0] 

p1 >0,05 

8,00 [4,6; 9,1] 

p1 >0,05 

100,0 [88,0; 124,0] 

p1 >0,05 

25,0-29,9 

(n=329) 

3,70 [3,0; 4,5] 

p1 <0,05; p2 <0,01 

3,8 [3,4; 8,7] 

p1 <0,001; p2 <0,001 

88,0 [70,0; 100,0] 

p1 <0,001; p2 <0,001 

30,0-34,9 

(n=189) 

4,0 [3,0; 4,9] 

p1 <0,01; p2 <0,001; p3 >0,05 

3,6 [3,3; 8,4] 

p1 <0,001; p2 <0,001; p3 

<0,05 

82,0 [66,0; 96,0] 

p1 <0,001; p2 <0,001;  

p3 <0,01 

35,0-39,9 (n=60) 

4,35 [3,4; 4,95] 

p1 <0,001; p2 <0,001;  

p3<0,01; p4>0,05 

3,45 [3,4; 3,75] 

p1 <0,001; p2 <0,001; p3 

<0,01; p4 >0,05 

7,95 [3,7; 9,1] 

p1 >0,05; p2>0,05; p3 >0,05; p4 

>0,05; p5 <0,05 

40,0 и > (n=6) 

4,0 [3,3; 4,5] 

p1 >0,05; p2>0,05;  

p3>0,05; p4 >0,05; p5 >0,05 

78,0 [64,0; 95,0] 

p1 <0,001; p2 <0,001; p3 

<0,001; p4 >0,05 

95,5 [87,0; 147,0] 

p1 >0,05; p2>0,05;  

p3 >0,05; p4 <0,05; p5 <0,05 

р <0,001 <0,001 <0,001 

Примечание: р – статистическая значимость различий показателей при множественном сравнении (по Н-

критерию Крускала-Уоллиса); р1 – статистическая значимость различий по сравнению с данными при низком 

ИМТ (до 18,0); р2 – статистическая значимость различий по сравнению с данными при нормальном ИМТ 

(18,0-24,9); р3 –по сравнению с данными при избыточной массе (ИМТ =25,0-29,9); р4 –по сравнению с дан-

ными при ожирении 1 (ИМТ =30,0-34,5); р5 –по сравнению с данными при ожирении 2 (ИМТ =35,0-39,9) (по 

U-критерию Манна-Уитни) 

Исследование корреляционной связи показателей МДА, СОД и каталазы с ИМТ, полом и 

возрастом показало следующее. Пол (c МДА r=-0,03, р>0,05; с СОД r=-0,06, р>0,05; с каталазой r=-

0,08; р>0,05) и возраст (c МДА r=0,05, р>0,05; с СОД r=-0,14, р>0,05; с каталазой r=-0,09; р>0,05) не 

имели значимой корреляционной связи с изменением баланса про- и антиоксидантной систем орга-

низма, хотя с увеличением возраста отмечено значимое снижение активности ферментов АОС – 

СОД и каталазы. Вместе с тем, отмечалась прямая корреляция увеличения ИМТ с увеличением 

уровня МДА (r=0,25, р<0,001) и обратная корреляция - с активностью каталазы (r=-0,36; р<0,001) и 

СОД (r=-0,41; р<0,001), что подтверждает факт развития окислительного стресса у обследованной 

когорты на фоне прибавки в весе и ОЖ.  

Значение изменения рН крови в развитии ОЖ. Значение рН крови у респондентов соста-

вило в среднем 7,35±0,05, у мужчин (7,36±0,04) оно было на 0,01 ед. выше, чем у женщин (7,35±0,05) 

и имело значимое различие (р<0,001; Z=4,07). В зависимости от ИМТ обследованные показатели 

рН имели двоякий характер изменения – со значимым различием и без достоверных изменений (таб-

лица 25). Как видно, масса тела имеет высокую ассоциацию с изменениями рН крови, хотя её коле-

бания носят компенсированный характер. Так, у лиц с дефицитом массы тела отмечался физиоло-

гический сдвиг рН в щелочную сторону, а при ОЖ - тенденция к окислению крови и снижение рН. 

Однако при сравнительном анализе значений рН между тремя группами обследованных, имеющих 

различные степени ОЖ, нами не было выявлено различий показателей, хотя отмечалось некоторое 
её снижение в кислую сторону.  

Таким образом, можно сделать вывод о том, что с увеличением ИМТ и развитием ОЖ про-

исходит значительный дисбаланс метаболических процессов и на фоне гипоксии, окислительного 

стресса и снижения АОА развивается ацидоз, который имеет компенсаторный характер. При недо-

статочности массы тела и гипотрофии возникает сдвиг рН крови в щелочную сторону с развитием 

компенсированного метаболического алкалоза. Этот факт нами также подкрепляется проведением 

корреляционного анализа ассоциации изменения рН с физическими показателями тела обследован-

ных. 
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Таблица 25. – Показатель рН крови в зависимости от пола и возраста респондентов 

 

рН 

Индекс массы тела (кг/м2) 

р до 18,5 

(n=73) 
18,5-24,9 (n=638)  

25,0-29,9 

(n=330) 

30,0-34,9 

(n=189) 

35,0-39,9 

(n=60) 

40,0 и > 

(n=14) 

7,42±0,02 7,38±0,02 

p1 <0,001 

7,34±0,02 

p1 <0,001 

p2 <0,001 

7,30±0,02 

p1 <0,001 

p2 <0,001 

p3 <0,001 

7,27±0,01 

p1 <0,001 

p2 <0,001 

p3 <0,001 

p4 >0,05 

7,23±0,03 

p1 <0,001 

p2 <0,001 

p3 <0,001 

p4 >0,05 

p5 >0,05 

<0,001 (df 

=5; H 

=962,3) 

Примечание: р – статистическая значимость различий показателей между всеми ИМТ (по критерию 

Крускала-Уоллиса); post-hoc: р1. – статистическая значимость по сравнению с ИМТ до 18,5 кг/м2; р2 – 

статистическая значимость по сравнению с ИМТ 18,5-24,9 кг/м2; р3 – статистическая значимость по 

сравнению с ИМТ 25,0-29,9 кг/м2; р4 – статистическая значимость по сравнению с ИМТ 30,0-34,9 кг/м2; р5 – 

статистическая значимость по сравнению с ИМТ 35,0-39,9 кг/м2 (post-hoc – по критерию Манна-Уитни). 
 

В частности, нами выявлена отрицательная корреляционная связь изменения рН с ИМТ (r=-

0,91; p<0,001), окружностями талии (r=-0,62; p<0,001) и бёдер (r=-0,58; p<0,001), а также с уровнем 

МДА (r=-0,25; p<0,001), прямая корреляция - с показателями СОД (r=0,49; p<0,001) и каталазы 

(r=0,35; p<0,001). Это позволяет сделать вывод о том, что в патогенезе развития ОЖ сдвигу рН в 

кислую сторону с развитием компенсированного ацидоза необходимо придавать одно из централь-

ных значений, так как на фоне гипоксии, окислительного стресса и других метаболических наруше-

ний развивается порочный круг, который усугубляет не только течение ацидоза, но и ухудшает об-

мен важнейших веществ с развитием или прогрессированием ожирения.  

Место эндотелиальной дисфункции в патогенезе ОЖ. Исследование количества ЦДЭК 

проводилось у 64 человек, медиана содержания которых составила 5,0[4,0; 6,0]×104/л. Не отмеча-

лось значимого различия их содержания по полу обследованных, составляя в среднем 4,5[3,25; 

6,0]×104/л у мужчин и 5,0[4,0; 8,0]×104/л у женщин (р>0,05). Результаты исследования в зависимо-

сти от ИМТ представлены в таблице 26.  
 

Таблица 26. - Показатели содержания ЦДЭК у лиц мужского и женского полов в зависимости от ин-

декса массы их тела 

Индекс массы тела 

(кг/м2) 

Количество ЦДЭК 
р 

все респонденты мужчины (n=24)  женщины (n=40)  

18,0-24,9 (n=16) 4,0 [3,0; 4,0] 4,0 [3,0; 5,0] 4,0 [3,0; 4,0] >0,05 

25,0-29,9 (n=12) 4,0 [4,0; 5,0] 5,0 [4,0; 5,5] 4,0 [4,0; 5,0] >0,05 

30,0-34,9 (n=14) 5,0 [4,0; 6,5] 5,0 [4,75; 7,25] 5,0 [4,0; 6,5] >0,05 

35,0-39,9 (n=10) 7,0 [6,0; 8,25] 7,0 [6,0; 9,5] 7,0 [6,0; 8,25] >0,05 

40,0 и выше (n=12) 8,5 [7,0; 11,75] 9,0 [7,5; 12,5] 8,0 [7,0; 12,0] >0,05 

Примечание: р – статистическая значимость различий показателей при множественном сравнении (по кри-

терию Крускала-Уоллиса).  
 

С увеличением ИМТ отмечался пропорциональный рост числа ЦДЭК, что подтверждает не 

только развитие дисфункции эндотелия, но и её прогрессирование и утяжеление. Так, у лиц с ОЖ 

1, 2 и 3 степеней, по сравнению с обследованными с нормальным весом, среднее количество ЦДЭК 

было на 41,1%, 89,5% и 134,7% соответственно больше, что имеет значимое различие. Однако не 

было выявлено различий по содержанию ЦДЭК в периферической крови в группе лиц с нормальной 

и избыточной массой тела (р>0,05), а также у лиц с ОЖ 1 и 2 степеней (р>0,05). В зависимости от 

гендерной принадлежности обследованных, имеющих разный ИМТ, также не отмечалось значимых 

различий содержания ЦДЭК.  

Ранговая корреляция физических показателей респондентов с содержанием ЦДЭК показала, 

что масса тела (r=0,70; p<0,05), ИМТ (r=0,70; p<0,05), окружности талии (r=0,55; p<0,05), бёдер 

(r=0,58; p<0,05) и шеи (r=0,48; p<0,05) имели положительную корреляционную связь с увеличением 

числа ЦДЭК, что еще раз подтверждает факт развития эндотелиальной дисфункции на почве ОЖ.   

Результаты исследования серотонина у респондентов с разным ИМТ. Нами исследова-

ние уровня серотонина в сыворотке крови проводилось у 64 человек, характеристика которых была 

описана выше. Медиана концентрации серотонина в сыворотке крови у обследованных составила 
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0,69 [0,60; 0,81] мкмоль/л, что находится в пределах референсных значений. Не отмечалось значи-

мого различия его содержания по гендерной принадлежности обследованных, составляя 0,73 [0,68; 

0,82] мкмоль/л и 0,66 [0,59; 0,79] мкмоль/л у мужчин и у женщин соответственно (р>0,05). Концен-

трация серотонина у обследованных мужчин была на 10,6% больше по сравнению с женщинами.  

Результаты исследования уровня серотонина в зависимости от ИМТ обследованных пред-

ставлены в таблице 27.   
Таблица 27. - Показатели содержания серотонина в зависимости от индекса массы тела 

Уровень се-

ротонина 

(мкмоль/л) 

Индекс массы тела (кг/м2) 

р 18,0-24,9 

(n=638)  

25,0-29,9 

(n=330) 

30,0-34,9 

(n=189) 

35,0-39,9 

(n=60) 

40,0 и > 

(n=14) 

0,821  

[0,81; 0,83] 

0,732 

[0,71; 0,77] 

p1>0,05 

0,649  

[0,62; 0,68] 

p1<0,001 

p2>0,05 

0,525  

[0,52; 0,55] 

p1<0,001 

p2=0,002 

p3>0,05 

0,520  

[0,49; 0,57] 

p1<0,001 

p2<0,001 

p3>0,05 

p4>0,05 

<0,001  

(df =4; 

H 

=57,27) 

Примечание: р – статистическая значимость различий показателей при множественном сравнении (по кри-

терию Крускала-Уоллиса). Post-hoc: р1 – статистическая значимость различий по сравнению с данными при 

нормальном ИМТ (18,0-24,9); р2 – статистическая значимость различий по сравнению с данными при избы-

точной массе (ИМТ =25,0-29,9); р3 – статистическая значимость различий по сравнению с данными при ожи-

рении 1 (ИМТ =30,0-34,5); р4 – статистическая значимость различий по сравнению с данными при ожирении 

2 (ИМТ =35,0-39,9) (post-hoc по критерию Манна-Уитни). 
 

Как видно, с увеличением массы тела отмечается пропорционально значимое снижение кон-

центрации серотонина (р<0,001; df=4; H=57,27) в сыворотке крови, что свидетельствует о наличии 

снижения перистальтической активности кишечника на фоне ОЖ, подавленного настроения обсле-

дованных и связанным с этим нарушением пищевого поведения. В частности, при ОЖ 1, 2 и 3 сте-

пеней, по сравнению с лицами с нормальной массой тела, медиана уровня серотонина была снижен-

ной на 26,5%, 56,4% и 57,9% соответственно, что носит значимый характер. Более того, у лиц с 

терминальной стадией ОЖ (0,520 [0,495; 0,571] мкмоль/л), по сравнению с респондентами с ОЖ 1 

степени (0,649 [0,616; 0,677] мкмоль/л), разница медианы уровня серотонина составила 24,8%. 

Ранговая корреляция антропометрических показателей респондентов с уровнем содержания 

серотонина показала, что только высота роста (r=0,29; p<0,05) обследованных имела прямую ассо-

циацию, тогда как индекс массы тела (r=-0,94; p<0,05), возраст (r=-0,29; p<0,05), пол (r=-0,29; 

p<0,05), окружности талии (r=-0,75; p<0,05), бёдер (r=-0,80; p<0,05) и шеи (r=-0,60; p<0,05) имели 

отрицательную корреляционную связь с концентрацией серотонина, что доказывает значимую роль 

серотонина как одного из важнейших гормонов, участвующих в развитии ОЖ. Таким образом, на 

фоне увеличения массы тела происходит значимое снижение уровня серотонина, что подтверждает 

ассоциацию с развитием ожирения. Тяжесть серотониновой недостаточности напрямую зависит от 

степени ОЖ, и у обследованной когорты выявлена его отрицательная корреляционная связь с воз-

растом, полом, индексом массы тела, окружностями талии, бёдер и шеи.  

Результаты исследования гормонального гомеостаза. Были исследованы уровни важней-

ших гомонов, участвующих в развитии ОЖ, в частности – инсулина, тиреотропного гормона (ТТГ), 

трийодтиронина (Т3), тироксина (Т4), лептина, тестостерона и кортизола, результаты которых в за-

висимости от ИМТ представлены в таблице 28. Интерпретация полученных результатов в зави-

симости от ИМТ показала, что с увеличением массы тела отмечалось значимое увеличение 

показателей инсулина, ТТГ, Т4, лептина и кортизола, уменьшение концентрации Т3 и тесто-

стерона.  

Ранговая корреляция физических показателей респондентов с содержанием гормонов 

показала, что пол имел отрицательную корреляционную связь с уровнем тестостерона (r=-

0,42; p<0,000) и только положительную связь с показателями лептина (r=0,44; p<0,000). Рост 

респондентов имел отрицательную связь с увеличением уровней ТТГ (r=-0,16; p<0,000) и 

лептина (r=-0,30; p<0,000), прямую ассоциацию - с тестостероном (r=0,28; p<0,000).  
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Таблица 28. - Показатели гормонального гомеостаза в зависимости от ИМТ респондентов 

Показатель Индекс массы тела (кг/м2)  

p2 18,5-24,9 

(n=252) 

25,0-30,0 

(n=135) 

30,1-34,9 

(n=89) 

35,0-40,0 

(n=60) 

40,1 и > 

 (n=14) 

Инсулин 

(мкМЕ/мл) 

мужчины 10,0±0,4 13,7±0,9 19,1±1,9 22,1±2,6 32,5±4,4 <0,001 

женщины 8,8±0,2 12,1±0,6 17,6±1,2 22,9±2,1 26,3±3,8 <0,001 

все 9,4±0,2 12,6±0,5 18,1±1,0 22,6±1,6 27,2±3,3 <0,001 

р <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05  

ТТГ (мЕд/д) 

мужчины 2,7±0,2 3,3±0,2 3,2±0,2 3,5±0,4 3,7±0,8 <0,01 

женщины 2.7±0.1 3,3±0,1 3,7±0,5 3,7±0,2 4,2±0,3 <0,001 

все 2,7±0,1 3,3±0,1 3,5±0,3 3,6±0,2 4,2±0,2 <0,001 

р >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05  

Т3 (нмоль/л) 

мужчины 3,0±0,2 2,4±0,3 1,9±0,2 1,3±0,3 2,8±0,2 <0,001 

женщины 2,7±0,1 3,2±0,1 2,1±0,3 1,1±0,1 1,4±0,2 <0,001 

все 3,4±0,2 2,9±0,2 2,1±0,2 1,2±0,1 1,6±0,2 <0,001 

р <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05  

Т4 (нмоль/л) 

мужчины 110,7±2,8 115,4±5,4 131,1±7,9 155,4±7,6 197,8±0,2 <0,001 

женщины 112,6±3,0 114,5±3,8 125,5±5,5 146,5±5,2 135,0±8,9 <0,001 

все 111,7±2,1 114,8±3,1 127,4±4,5 150,0±4,3 143,9±9,7 <0,001 

р >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05  

Тестостерон 

(нмоль/л) 

мужчины 21,6±1,3 16,6±1,8 14,1±1,3 10,2±0,7 10,5±1,5 <0,001 

женщины 13,0±1,3 12,3±1,7 8,6±1,9 0,8±0,1 0,6±0,2 <0,001 

все 17,1±0,9 13,8±1,3 10,4±1,4 4,5±0,7 2,0±0,9 <0,001 

р <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,05  

Кортизол 

(нмоль/л) 

мужчины 385,8±18,4 391,1±28,7 462,1±41,2 450,8±49,8 722,0±18,0 >0,05 

женщины 366,8±15,5 381,7±19,1 462,4±23,9 507,3±37,3 529,3±64,2 <0,001 

все 375,8±11,9 384,9±15,9 462,3±20,9 484,7±1,8 556,9±57,8 <0,001 

р >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05  

Примечание: р – статистическая значимость различия между мужчинами и женщинами (по U-критерию 

Манна-Уитни); р2 – статистическая значимость различия между всеми исследуемыми группами (по Н-кри-

терию Крускала-Уоллиса) 

 

Нами были получены прямые корреляционные связи ИМТ с уровнями инсулина 

(r=0,42; p<0,000), ТТГ (r=0,26; p<0,000), Т4 (r=0,25; p<0,000), лептина (r=0,35; p<0,000) и кортизола 

(r=0,19; p<0,000), отрицательные – с показателями Т3 (r=-0,30; p<0,000) и тестостерона (r=-0,30; 

p<0,000). Кроме того, окружность талии, окружность бёдер и индекс талия/бёдра, являющиеся кри-

териями диагностики ОЖ, имели прямую или отрицательную ассоциацию с уровнями изученных 

гормонов.  

Таким образом, можно сделать вывод о том, что с увеличением ИМТ отмечается гормональ-

ный дисбаланс по типу развития инсулинорезистености, гипотиреоза, лептинорезистентности, дис-

функция половых гормонов по типу снижения тестостерона и увеличения кортизола. Увеличение 

массы тела ассоциируется с дисфункцией желёз внутренней секреции по типу повышения уровней 

инсулина, тиреотропного гормона, тироксина, лептина, кортизола и снижения трийодтиронина и 

тестостерона. Среди обследованной когорты выявлена прямая положительная или отрицательная 

корреляционная связь пола, роста, массы тела, окружности талии и бёдер с уровнями изученных 

гормонов. Полученные данные подтверждают необходимость внедрения обязательной коррекции 

инсулинорезистентности, гипотиреоза, лептинорезистентности, вторичного гипогонадизма и гипер-

кортицизма в комплексную программу лечения ожирения.  

Взаимосвязь уровня витамина Д с развитием ОЖ. Медиана содержания витамина Д у об-

следованной когорты составила 46,0 [33,0; 62,0] нг/мл и значимо различалась по полу - 41,0 [31,0; 

61,0] нг/мл у мужчин и 48,0 [34,0; 64,0] нг/мл у женщин (р<0,05). У 112 (20,4%) репондентов наблю-

дался его дефицит, в том числе у 61 (18,5%) женщины и 51 (23,1%) мужчины (таблица 29). С уве-

личением ИМТ отмечалось значимое снижение уровня витамина Д в сыворотке крови. Так, у лиц с 
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ОЖ 1 степени, по сравнению с респондентами с нормальной массой тела, уровень витамина Д был 

сниженным на 27,5%, у респондентов с ОЖ 2 и 3 степеней - на 39,7% и 50% соответственно 

(р<0,001). Не отмечено значимых различий уровня витамина Д между мужчинами и женщинами, 

страдающими ожирением.  
 

Таблица 29. - Показатели витамина Д в зависимости от индекса массы тела 

Индекс массы 

тела (кг/м2) 
Все Мужчины Женщины р 

18,5-24,9 (n=252) 51,0 [36,0; 70,0] 48,0 [35,5; 66,0] 55,0 [37,5; 71,0] <0,05 

25,0-30,0 (n=135) 48,0 [36,0; 61,0] 41,0 [28,0; 56,5] 51,0 [38,0; 62,0] <0,05 

30,1-34,9 (n=89) 40,0 [24,0; 55,0] 38,0 [30,5; 51,75] 38,0 [18,0; 55,0] >0,05 

35,0-40,0 (n=60) 36,5 [25,75; 47,0] 36,5 [26,75; 47,0] 39,0 [24,75; 47,0] >0,05 

40,1 и > (n=14) 34,0 [27,75; 41,25] 32,5 [22,75; 39,75] 35,0 [26,0; 48,0] >0,05 

p2 <0,001 <0,001 <0,001  

Примечание: р – статистическая значимость различия между мужчинами и женщинами (по U-критерию 

Манна-Уитни); р2 – статистическая значимость различия между всеми исследуемыми группами (по Н-кри-

терию Крускала-Уоллиса  
 

Корреляционная связь уровня витамина Д с другими антропометрическими данными обсле-

дованных показала, что только пол имел положительную корреляционную связь с уровнем этого 

витамина (r=0,08; p=0,047), а масса тела (r=-0,26; p<0,001), ИМТ (r=-0,29; p<0,001), возраст (r=-0,08; 

p=0,047), окружности талии (r=-0,21; p<0,001), бёдер (r=-0,23; p<0,001) и шеи (r=-0,13; p=0,002) - 

отрицательную связь.  

Таким образом, можно сделать вывод о том, что с увеличением ИМТ отмечается снижение 

содержания витамина Д в сывортоке крови и среди обследованной когорты в 20,4% случаев выяв-

лены его недостаточность или дефицит. Увеличение массы тела ассоциируется со снижением 

уровня витамина Д в организме, дефицит этого витамина был выявлен у 18,5% женщин и 23,1% 

мужчин. Значимую роль в снижении уровня витамина Д, кроме увеличения массы тела, также иг-

рали роль возраст респондентов, увеличение окружностей талии, бёдер и шеи. Полученные резуль-

таты подтверждают значимую роль ОЖ в развитии дефицита витамина Д, в связи с чем эта группа 

населения должна получить регулярную заместительную терапию.  

Оптимизация комплексной программы раннего выявления, профилактики и своевре-

менной коррекции ОЖ и МС, адаптированной к условиям Республики Таджикистан. Нами с 

целью оценки и определения степени тяжести МС была предложена методика, которую можно ис-

пользовать для прогнозирования и определения степени тяжести МС у людей, относящихся к 

группе риска и имеющих соматическую патологию. Способ осуществляется следующим образом: 

определяют диагностические показатели клинико-лабораторными и функциональным методами с 

последующим расчётом прогностического индекса. У пациента в комплексе определяют следую-

щие диагностические параметры: возраст, темперамент, семейный анамнез, физическую нагрузку в 

течение недели, артериальное давление (АД), уровни триглицеридов (ТГ), холестерина, 

липопротеидов высокой плотности (ЛПВП), липопротеидов низкой плотности (ЛПНП), глюкозы в 

плазме крови, гликированный гемоглобин, окружность талии, тип ожирения, проявление 

сексуальности (либидо), воздействие факторов риска на формирование метаболического синдрома, 

ИМТ, показатели УЗИ сердца, наличие сердечной недостаточности, концетрацию печеночных 
ферментов (АЛТ, АСТ), общий билирубин и щелочную фосфатазу (ЩФ), уровень фиброза (при 

эластометрии), признаки стеатоза, скорость клубочковой фильтрации (СКФ), уровни креатинина, 

мочевины, скорость оседания эритроцитов (СОЭ), концентрации тиреотропного гормона (ТТГ), 

амилазы, инсулина, лептина, мочевой кислоты.  

В качестве прогностического показателя, определяющего степень выраженности метаболиче-

ских нарушений, используют определенные клинико-лабораторные и функциональные методы зна-

чений диагностических показателей, которые определяют по определенной шкале.  

В последующем определяют степень выраженности каждого компонента в баллах: при 

отсутствии отклонений присваивают 0 баллов, легкой степени присваивают 1 балл, средней степени 

выраженности – 2 балла, тяжелой степени выраженности – 3 балла и крайне тяжелой степени 
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выраженности – 4 балла. По полученному значению, основываясь на разработанной шкале, прогно-

зируют степень развития метаболического синдрома.  

Формула определения степени метаболического синдрома:  

∑ 𝑋 (
АД

Возраст
+ глюкоза + ЛНП + ИМТ) 

где: ∑ - сумма всех баллов; АД - балл показателя артериального давления; ЛНП - балл липопроте-

идов низкой плотности; ИМТ - балл индекса массы тела 

В зависимости от полученной суммы баллов производят диагностику определения степени 

тяжести МС на основе разработанной шкалы. При получении баллов до 472 прогнозируют наличие 

1 степени МС, от 473 до 945 баллов прогнозируют наличие 2 степени МС, от 946 до 1417 баллов 

прогнозируют наличие 3 степени МС и при получении баллов более 1418 прогнозируют наличие 4 

степени МС (таблица 30).  
 

Таблица 29. - Шкала диагностики определения степени тяжести метаболического синдрома 

Степень МС Баллы В процентном отношении (%) 

I до 472 25 

II от 473 до 945 50 

III от 946 до 1417 75 

IV 1418 и выше 100 
 

Оптимизированные нами лечебно-профилактические мероприятия при МС включали в себя: 

снижение массы тела; нормализацию обменных процессов – повышение уровня основного обмена 

и снижение уровня глюкозы крови; стабилизацию параметров работы сердечно-сосудистой 

системы и достижение оптимального уровня АД; предотвращение заболеваний печени и почек.  

Предлагаемый способ возможен для применения практически у всех пациентов, проходящих 

общетерапевтическое обследование. Кроме того, он позволит оценивать выраженность степени тя-

жести метаболических нарушений, что будет способствовать своевременной профилактике, коррек-

ции и терапии МС, снижая трудовые и временные затраты на лечение. Ниже приводится адаптиро-

ванный алгоритм лечения и профилактики МС. В зависимости от степени тяжести МС и уровня 

поражения органов - мишеней (таблица 31) определяется специалист, у которого пациент будет по-

лучать лечебно-профилактические терапию и мероприятия.  

Для упрощенного, быстрого и удобного проведения данного метода нами была создана спе-

циальная электронная программа, при использовании которой специалист (врач) тщательно, всесто-

ронне, удобно и быстро может оценить и определить степень тяжести МС, исходя из данных кли-

нико-лабораторных и функциональных показателей.     

Таким образом, использование данного алгоритма позволит на высоком методологическом 

уровне либо диагностировать МС, либо прогнозировать его развитие, тем самым способствовуя це-

ленаправленному лечению пациентов и выбору наиболее оптимального соответствующего объема 

комплексной терапии. 

Положительными сторонами предложенного способа являются:  

1. ранний и своевременный информативный метод диагностики и прогнозирования степени тя-

жести МС у людей, относящихся к группам риска; 

2. включает в себя комплексно все параметры показателей клинико-лабораторно-инструмен-

тальных методов исследования;  

3. своевременно предупреждает о риске развития болезни или осложненных форм заболеваний 

и тем самым делает возможной профилактику вторичных осложнений; 

4. простота проведения метода, даже в условиях районных медучреждений, при помощи спе-

циального созданной электронной программы; 

5. низкие трудовые и временные затраты на лечение; 

6. быстрое восстановление качества жизни больного. 
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Таблица 31. - Шкала мероприятий для больного с определенной степенью тяжести метаболического 

синдрома 
Степень 

тяжести 

МС 

Направление к 

специалисту 
Мероприятия 

1 
Участковый 

врач, терапевт 

1. Снижение веса (немедикаментозное). 

2. Физическая активность (спорт, ходьба, гимнастика, физические упражнения). 

3. Коррекция питания (диета, рациональное и дробное питание, индивидуальный 

подсчёт нутриентов). 

2 

Терапевт, эндо-

кринолог, дието-

лог 

1. Снижение веса (немедикаментозное) в течение трех месяцев. При неэффективно-

сти данного метода медикаментозная коррекция веса (препараты, исключительно 

усиливающие скорость обмена веществ).   

2. Физическая активность (спорт, ходьба, гимнастика, специализированные упражне-

ния, которые осуществляются с помощью специалиста). 

3. Нормализация АД (употребление различных биологически активных добавок 

(БАД), различные растительные чаи, травы, натуральные природные продукты). 

4. Нормализация глюкозы в крови (немедикаментозная) - коррекция углеводов и жи-

ров в рационе питания, а также использование БАД. 

5. Нормализация уровня липидов (немедикаментозная) - коррекция углеводов и жи-

ров в рационе питания, а также использование БАД.  

6. Специализированные диеты (назначаются диетологами и нутрициологами для кор-

рекции рациона питания). 

3 

Эндокринолог, 

диетолог, кар-

диолог, гастро-

энтеролог, 

нефролог 

1. Снижение веса (обязательное одномоментное медикаментозное и немедикаментоз-

ное лечение). 

2. Нормализация уровня липидов (обязательное одномоментное медикаментозное и 

немедикаментозное лечение) - коррекция жиров в рационе питания, а также ис-

пользование БАД. 

3. Нормализация глюкозы в крови (обязательное одномоментное медикаментозное и 

немедикаментозное лечение). 

4. Нормализация АД (употребление различных БАД, различные растительные чаи, 

травы, натуральные природные продукты). 

5. Специализированные диеты. 

6. Специальные упражнения.  

4 

Эндокринолог, 

диетолог, кар-

диолог, хирург, 

гепатолог 

1. Снижение веса (медикаментозная терапия, хирургическое лечение, бариатриче-

ские операции). 

2. Медикаментозное лечение СД и АД. 

3. Лечение нарушения липидного обмена.  

4. Лечение и профилактика заболеваний печени.  

5. Лечение и профилактика заболеваний почек. 
 

Таким образом, приведенные вышеперечисленные данные позволяют своевременно оценить 

риск развития МС или же правильно квалифицировать его стадии, а применение предложенного 

приложения для мобильных телефонов позволяет качественно улучшить диагностику МС.   

 

ВЫВОДЫ 

1. Распространённость ожирения среди взрослого населения Республики Таджикистан за пе-

риод 2015-2019 годы составила от 25 до 75 случаев на 100.000 населения, пятилетний её прирост 

составил +128%. За анализируемый период времени распространённость сахарного диабета в нашей 

республике варьировала от 481 до 627 случаев на 100.000 населения, отмечался значительный при-

рост числа населения, страдающего ёсахарным диабетом, который составил 18,5% (p<0,001) [14-А, 

16-А, 32-А, 34-А, 35-А, 37-А, 39-А]. 

2. Проведенный скрининг с использованием критериев ВОЗ и IDF показал, что 7,2%-13,5% ре-

спондентов из числа взрослого населения нашей республики имели метаболический синдром и его 

встречаемость явилась изменчивой в зависимости от наличия или отсутствия различных его компо-

нентов согласно двум использованным диагностическим критериям. С увеличением возраста отме-

чается пропорциональный рост встречаемости метаболического синдрома, в молодом возрасте он 

чаще наблюдается у лиц мужского пола, в среднем и пожилом возрастах – у лиц женского пола. 

Наличие избыточной массы тела (25,3%) и ожирения (20,2%) при скрининге выявляется почти у 

половины (45,5%) обследованного населения, чаще у мужчин молодого и среднего возрастов, 
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проживающих в городских условиях, и у женщин молодого и среднего возрастов из числа жителей 

сельской местности [1-А, 6-А, 16-А, 18-А, 19-А, 24-А, 30-А, 32-А, 34-А, 35-А, 37-А, 39-А, 41-А].  

3. К числу значимых факторов риска метаболического синдрома и ожирения у обследованного 

населения нашего региона относятся женский пол, молодой возраст, наличие высшего образования, 

курение, чрезмерное употребление пищи и мучных изделий от установленной нормы, режим и ха-

рактер труда, не требующие чрезмерной траты энергии. Ежедневный стресс и психологическое пе-

ренапряжение приводят к расстройству пищевого поведения и являются значимыми факторами 

риска развития ожирения и метаболического синдрома. Часто высокий и критический уровни 

стресса отмечаются среди лиц молодого и среднего возрастов обоих полов, имеющих избыточную 

массу тела и различные степени ожирения [2-А, 3-А, 7-А, 9-А, 11-А, 12-А, 13-А, 15-А, 23-А, 24-А, 

30-А, 31-А, 33-А, 36-А, 38-А, 42-А]. 

4. Избыточная масса тела и метаболический синдром ассоциируются с дисфункциями желёз 

внутренней секреции по типу развития инсулинорезистентности, повышения уровней тиреотроп-

ного гормона, тироксина, лептина, кортизола и снижения трийодтиронина и тестостерона.  На фоне 

ожирения и метаболического синдрома развиваются окислительный стресс, эндогенная интоксика-

ция, эндотелиальная дисфункция, снижение рН крови с развитием компенсаторного ацидоза, серо-

тониновая недостаточность и дефицит витамина Д, тяжесть которых напрямую связана с величиной 

индекса массы тела и степенью ожирения [4-А, 5-А, 10-А, 12-А, 17-А, 20-А, 21-А, 25-А, 26-А, 27-А, 

28-А, 40-А].  

5. Биоимпедансный анализ композитного состава тела является высокоэффективным способом 

оценки конституциональных особенностей организма и позволяет более точно определить содер-

жание жировой и тощей масс, общей жидкости организма и показатели основного и суточного об-

менов. Концентрация лептина в сыворотке крови напрямую связана со степенью избытка массы 

тела и чаще всего высокая лептинемия отмечается у мужчин, хотя средняя концентрация лептина 

по совокупности значимо выше у лиц женского пола. Отмечается прямая корреляционная связь кон-

центрации лептина с полом, ростом, индексом массы тела, окружностями талии и бёдер. Получен-

ные данные подтверждают высокую эффективность использования лептина в качестве предиктора 

прогнозирования избыточной массы тела и ожирения [22-А, 29-А, 40-А].  

6. Предложенные в эксперименте способы исследования развития инсулинорезистентности 

при остром эмоционально-иммобилизационном стрессе, метаболизма билирубина, обмена холесте-

рина, оценка и определение степени тяжести метаболического синдрома позволяют качественно 

улучшить диагностику метаболических нарушений [7-А, 9-А, 11-А, 12-А, 13-А, 15-А, 30-А, 31-А, 

41-А, 42-А]. 

7. Практическое использование предложенного усовершенствованного алгоритма с учетом ха-

рактерных факторов риска и выявленных новых патогенетических механизмов развития ожирения 

и метаболического синдрома позволяют качественно улучшить прогнозирование, профилактику и 

точную диагностику метаболического синдрома и ожирения [1-А, 6-А, 16-А, 18-А, 19-А, 24-А, 30-

А, 32-А, 34-А, 35-А, 37-А, 39-А, 41-А]. 

 

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПРАКТИЧЕСКОМУ ИСПОЛЬЗОВАНИЮ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДО-

ВАНИЯ 

 В данном исследовании впервые в Республике Таджикистан были внедрены и использованы 

методики изучения композитного состава тела и уровня лептина в сыворотке крови, позволившие 

повысить качество диагностики ожирения и метаболического синдрома.  

Установленная высокая частота распространённости метаболического синдрома, ожирения 

и сахарного диабета, как отдельных их компонентов, диктуют необходимость принятия новых про-

грамм и проектов с целью их профилактики и ранней диагностики, а также разработки инструмен-

тов регулярного мониторинга.     

С целью широкой профилактики ожирения и метаболического синдрома среди населения 

нашего региона научно-обоснованным является ограничение приёма высококалорийной пищи и 

продуктов мучного происхождения, уменьшение негативного воздействия регулярного стресса пу-

тём приёма успокоительных средств растительного происхождения, нормализация режима и 
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характера труда с повышением уровня ежедневных энергозатрат, особенно среди лиц молодого воз-

раста обоих полов, имеющих высшее образование.  

Значимую практическую ценность для скрининга и точной диагностики ожирения имеет ис-

следование композитного состава тела путём биоимпедансометрии, для диагностики метаболиче-

ского синдрома – использование критериев Международной федерации сахарного диабета. 

С целью профилактики развития ожирения и последующего метаболического синдрома 

необходима психологическая поддержка групп высокого риска, так как на фоне эмоционально-им-

мобилизационного и хронического психологического стресса происходит нарушение пищевого по-

ведения, приводящее к перееданию. 

В стратегию лечения отечественной когорты пациентов с ожирением и метаболическим син-

дромом необходимо добавить методы коррекции окислительного стресса, эндотелиальной дис-

функции, дефицита витамина Д, инсулинорезистентности, гипотиреоза, лептинорезистентности, 

вторичного гипогонадизма и гиперкортицизма, степень тяжести которых напрямую связана со сте-

пенью ожирения.  

Полученные результаты подчеркивают важность ранней диагностики и профилактики раз-

личных компонентов МС в снижении бремени заболеваемости и развития сердечно-сосудистых за-

болеваний. Основываясь на полученных данных, можно сделать вывод о необходимости широкого 

внедрения предложенного адаптированного алгоритма профилактики и диагностики ожирения и 

метаболического синдрома с учётом новых патогенетических звеньев и выявленных факторов риска 

их развития в условиях нашего региона.  

Полученные результаты показывают необходимость активизации профилактических меро-

приятий путём пропаганды здорового образа жизни, здорового питания и повышения физической 

активности среди населения нашего региона. 
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Список сокращений, условных обозначений 

АКМ – активная клеточная масса 

АО – абдоминальное ожирение 

АОА – антиоксидантной активности 

ВКЖ – внеклеточная жидкость 

ВНКЖ – внутриклеточная жидкость 

ВОЗ – Всемирная Организация Здравоохранения 

ДАКМ – доля активной клеточной массы 

ДЖМ – доля жировой массы 

ЖМ – жировая масса 

ИзМТ – избыточная масса тела 

ИМТ – индекс массы тела 

ЛПВП – липопротеиды высокой плотности 

ЛПНП – липопротеиды низкой плотности  

МДА – малоновый диальдегид 

ММК – минеральная масса костей 

МММТ – минеральная масса мягких тканей 

МС – метаболический синдром 

МСМ – молекулы средней массы 

ОЖ – ожирение 

ОЖО – общая жидкость организма 

ОО – основной обмен 

ОЦК – объем циркулирующей крови 

СД – сахарный диабет 

СММ – скелетно-мышечная масса 

СОД –  супероксиддисмутаза 

ТМ – тощая масса 

ТТГ – тиреотропный гормон 

УОО – удельный основной обмен 

ФР – факторы риска 

ЦДЭК – циркулирующие десквамированные эндотелиальные клетки 

ЦНС – центральная нервная система 

ЭАО – экспериментального алиментарного ожирения 

НОМА-IR – индекс инсулинорезистентности  
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МУЌАДДИМА 

Мубрамии мавзуи диссертатсия. Синдроми метаболикї (СМ), ки дорои се симптоми 
асосї- фарбењї, фишорбаландии шарёнї ва гипергликемия аст, таќрибан дар чоряки ањолии 
рўйи Замин ба мушоњида мерасад ва тибќи пешгўйињои ТУТ, дар 25 соли наздиктарин вай 
таќрибан нисфи ањолии љањонро фаро мегирад [Chong В. etal., 2023]. Ба баргузории 
чорабинињои сершумори табобатї - профилактикї ва солимгардонї дар тамоми миќёси 

љањон, аз љумла дар Љумњурии Тоҷикистон нигоњ накарда, миќдори СМ њамасола майл ба 
зиёдшавї дорад [Dasgupta A. etal., 2020; Vizmanos B. etal., 2020], [Гулбекова З.А., 2021; 
НозировДж.Х. ва диг., 2015]. 

Бо назардошти афзоиши миќдори ањолии гирифтори фарбењї дар Љумњурии 

Тоҷикистон, ки то 17% мерасад, диабети ќанд, њамчунин фишорбаландии шарёнї, љузъи 

муњимтарини таркибии СМ ба њисоб меравад. Љумњурии Тоҷикистон як ќатор барномањои 
миллї ва лоињањоро ќабул кард, ки татбиќи онњо имконият дод, то ташхиси босифати онњо 
баланд бардошта шавад ва табобати барваќти онњо гузаронида шавад [Анварова Ш.С. ва диг., 
2021]. Аммо то имрўз дар љумњурии мо ягон тањќиќоти бузурги скринингие, ки барои муайян 
кардани пањншавї ва далелњои хатари СМ дар байни популятсияи умумї анљом дода шуда 
бошад,  ба назар намерсад [Мухамадиева С.М. ва диг., 2019]. Њамчунин, масъалаи 
солимгардонии ањолї тавассути таблиѓи ѓизои солим, пешгирии фарбењшавї, диабети ќанд ва 
беморињои ѓайрисироятии аз љињати иљтимої муњим ва оризањои онњо, инчунин ташкили тарзи 
њаёти солим њалнашуда боќї мемонад.  

Маълумотњои адабиёти илмї нишон медињанд, ки дар шахсони гирифтори СМ, 
бинобар коморбидї, хеле паст шудани сифати њаёт, њамчунин камшавии умр ба њисоби миёна 

то 5-7 сол ба мушоњида мерасад [Рагино Ю.И. ва диг., 2020; Galmés S. etal., 2019]. Тибќи 

барномаи рушди СММ, дар соли 2019 дарозшавии умри ањолии Љумњурии Тоҷикистон 69,5 
сол аст, ки нишонаи сатњи нокифояи профилактика ва расонидани ёрии тиббї ба ањолї аст 
дар самти беморињои аз љињати иљтимої муњим, аз љумла фарбењї ва СМ [United 
NationsResolutionA/RES/71/313, 2017]. 

Њамчунин, ќайд кардан ба маврид аст, ки дар заминаи СМ хатари пайдо шудани 
беморињои дилу рагњо [Гостева Е.В. ва диг., 2022; Никифорова Т.И. ва диг., 2023; AuYeungS.L. 
etal., 2018], шушњо [Худякова А.Д. ва диг., 2023; SabanayagamC. etal., 2012; CizzaG. etal., 2014], 
гурдањо [Бадриев З.Ф. ва диг., 2022; Бадритдинова М.Н. ва диг., 2022; Карабева Ф.У. ва диг., 
2022] ва онкологї [Лясникова М.Б. и др., 2023; Осдачук М.А. ва диг., 2023] дањњо маротиба 
зиёд мешавад, ки метавонад ба басомади оќибатњои фавтовар таъсири муњим расонад [Kim Y. 
etal., 2018; Myers J. etal., 2019]. 

Тањќиќотњои ќаблан гузаронидашуда нишон медињанд, ки то имрўз меъёрњои ягонаи 
ташхиси СМ даќиќ муайян карда нашудаанд, оид ба натиљањои бањои воќеї додан ба 
басомади дучоршавии ањолии њамон як минтаќа ба СМ бинобар истифода кардани меъёрњои 
гуногуни ташхис ва инчунин таѓйиротњои инфиродии даври камар ва дигар нишондињандањои 
антропометрї вобаста аз мансубияти этникии онњо нуќтаи назари мухталиф мављуд аст 
[Мамедов М.Н. ва диг., 2023; Alberti K.G.M.M. etal., 2006; Yadav D. etal., 2013]. 

Дар генези СМ омилњои зиёди хатар, аз љумла тамоюли генетикї, паст будани 

фаъолияти љисмонї, ғизои номукаммал, сигоркашї, таѓйироти микробиотњои рўдањо, 
ихтилоли рафтори ѓизої ва ѓайра [Карабаева Ф.У. ва диг., 2022; Чубакова Ю.Ф. ва диг., 2023; 
HoutiL. etal., 2016; XiaoJ. etal., 2016; DeSilva S.T. etal., 2019] ањаммияти зиёд доранд. Аммо то 
имрўз консепсияи ягонаи фањмиши патогенези СМ мављуд нест, зеро сабабњои онро ба 
вуљудоварданда байни якдигар иртиботи зич доранд ва таъсири манфии њар яки онњоро дар 
алоњидагї пурќувват месозанд ва ба ин восита даври мустањкам месозанд [ChongB. etal., 2023].  

Њамчунин, наќши стресси шадид ва музмин ва њам намуди фаъолияти олии асаб ба 
њайси яке аз звеноњои патогенези фарбењї ва СМ дар байни когорт (гурўњи)-и беморони ватанї 
тањќиќнашуда боќї мемонад [Салехова М.П. ва диг., 2021; Григорьева М.Е. ва диг., 2023]. 
Вобаста ба ин, баргузории тањќиќотњои илмї барои муайян кардани сабабњо ва омилњои 
хатари пайдошавии СМ дар минтаќаи мо, коркарди роњњои профилактикаи он, ташхиси 
превентивї ва ташхис ва табобати барваќти он асос мављуд аст. Тањлили маълумотњои 
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адабиёти илмии солњои охир зарурати баргузории тањќиќотњои бунёдии ба омўзиши 

хусусиятњои љараёни равандҳои метоболикї дар сатњи молекулярї њангоми фарбењї ва СМ –
ро нишон медињанд, ки дар навбати худ, имконият медињад механизмњои нави пайдошавии 
онњо муайян карда ва ба ин васила профилактика ва табобати муносиби онњо гузаронида 
шавад [Шрамко Ю.И. ва диг. 2022; Алфёрова В.И. ва диг., 2023; Бугова Л.А. ва диг., 2023]. Дар 
ин самт дар шароити љумњурии мо, ки ба гурўњи манотиќи баландкўњ шомил мешавад, 
омўхтани хусусиятњои гомеостази гормоналї, системањои прооксидантї ва антиоксидантии 
организм (АОС), дисфунксияи эндотелия, хусусиятњои мубодилаи липидњо ва витаминњо дар 
ањолии дорои вазни барзиёди бадан ва СМ муфид хоњад буд [Мироджов Г.К. ва диг., 2016; 
Анварова Ш.С. ва диг., 2021; Гулбекова З.А., 2021].  

Инчунин, хусусиятњои таркиби композитии бадан дар ањолии минтаќаи мо бо шохиси 
муътадил ва баланди массаи бадан таќрибан омўхта нашудааст, ки вобаста ба ин, татбиќ 
намудани методикаи импедансометрия бо маќсади муайян кардани муњтавои сохтории 
массањои чарбї ва массаи лоѓар, моеи берунињуљайравї ва асоси мубодилаи онњо масъалаи 
мубрам боќї мемонад.  

Новобаста аз муваффаќиятњои дар профилактика мављудбуда, ташхис ва табобати 
барваќти беморони дорои СМ, мушкилоти мазкур боз њам ањаммияти зиёдро касб мекунад ва 
њамчун яке аз њадафњои асосї оид ба коњиш додани фавт њам дар байни ањолии шањр ва њам 

ањолии дењот боќї мемонад [Рагино Ю.И. ва диг., 2020; Ostrihoňová T. etal., 2017]. Гуфтањои 
болоро ба инобат гирифта, тањќиќоти ба бањодињии пањншавии СМ дар байни ањолии дењот 
ва шањр, омўзиши механизмњои имконпазири патогенетикии пайдошавии онњо, ташхиси 
барваќт ва коркарди роњњои профилактикаи ба мустањкам ва њифз кардани солимии ањолї, 
кам кардани хатар ва сифати њаёти ањолї мубрам ба њисоб меравад.   

Дараљаи азхудшудаи масъалаи илмї. Тањлили сарчашмањои илмї нишон медињад, ки 

новобаста аз ќабул кардани Барномаи миллии профилактикаи фарбењї ва ташаккули ғизои 

солим дар Љумњурии Тоҷикистон барои солњои 2019-2024, то имрўз скрининги оммавии 
фарбењї ва СМ дар байни ањолии умумї гузаронида нашудааст ва бањодињии эпидемиологии 
онњо танњо ба њисоботњои расмии оморї такя мекунад, ки дар онњо танњо њолатњои 
баќайдгирифташудаи ин беморї њангоми мурољиат кардани ањолї ба муассисањои тиббї ба 
њисоб гирифта мешавад [Анварова Ш.С. ва диг., 2021; Гулбекова З.А., 2021]. Вобаста ба ин, 
омўзиши пањншавии фарбењї ва СМ дар байни ањолии калонсоли љумњурии мо тавассути 
скрининги фаъол бо маќсади ба даст овардани маълумотњои нисбатан даќиќтар ва 
боэътимодтар, њамчунин муайян кардани омилњои имконпазири хатари онњо масъалаи 
мубрам мањсуб мешавад. 

Тањлилу пажуњишњои ќаблан иљрошудаи донишмандони ватанї ва хориљї имкон 
медињанд, ки дар бораи он хулоса барорем, ки имрўз механизми мукаммали пайдошавии 
фарбењї ва СМ дар ин самт мављуд нест ва анљом додани тањќиќотњои бунёдии минбаъда оид 
ба омўзиши њолати системаи оксидантї, дисфунксияи эндотелиалї, фаъолнокии метаболикии 
бофтањои чарбї, њамчунин мубодилаи карбогидратњо, липидњо ва витаминњо зарур аст 
[Авезов С.А. и др., 2013; Мироджов Г.К. ва диг., 2016; Кузнетсова Л.А. ва диг., 2022; Голиветс 
Т.П. ва диг., 2023]. 

Мувофиќи тавсияњои ТУТ, мављуд будани массаи барзиёди бадан ва фарбењї аз рўйи 
шохиси массаи бадан (ШМБ) муайян карда мешавад [Afshin A. etal., 2017], аммо аксар ваќт 
дар шахсоне, ки нишондињандаи он баланд аст ва онњоро барѓалат ба гурўњи ањолии дорои 
массаи барзиёди бадан дохил мекунанд, номутаносибии муњтавои компонентњои устухониву 
мушакї ва чарбии бадан ба мушоњида намерасад [Мутаева И.Ш. ва диг., 2021; Николаев Д.В. 

ва диг., 2021]. Дар алоќамандї ба ин, беҳсозии ташхиси фарбењї тавассути омўзиши амиќи 
компонентњои таркиби бадан дар шароити минтаќаи мо мубрам ба њисоб меравад. Ѓайр аз ин, 
тањќиќоти хусусиятњои метаболизми гормонњои муњимтарин дар респондентњои ватанї бо 
массаи барзиёди бадан ва СМ мубрам буда, имконият медињад, ки патогенези пайдошавии 
онњо амиќтар фањмида шавад [Мироджов Г.К. ва диг., 2016; Гулбекова З.А., 2021].  

Инчунин, дар кам кардани бори гарони пањншавї ва гирифторшавї ба СМ ва 
компонентњои алоњидаи он гузаронидани пажуњишњои нави профилактикї ва табобатї сањми 
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назаррас мегузоранд, ки ба шароити љумњурии мо, бо назардошти хусусиятњои шароити зисти 
ањолї ва имконоти мављудаи системаи нигоњдории тандурустї мутобиќ кунонида шудаанд. 

Алоќамандии тањќиќот бо барномањо (лоињањо) ва мавзуи илмї. Пажуњиши 
диссертатсия дар доираи татбиќи барномаи миллии «Барномаи профилактикаи фарбењї ва 

ташаккули ѓизои солим дар Љумњурии Тоҷикистон барои солњои 2019-2024» (Ќарори 

Њукумати Љумњурии Тоҷикистон тањти №463 аз 02.10. с.2019), «Дурнамои профилактика ва 

назорати беморињои ѓайрисироятї травматизм дар Љумњурии Тоҷикистон барои солњои 2013-

2023» (Ќарори Њукумати Љумњурии Тоҷикистон тањти № 676 аз 03.12. с.2012), њамчунин КИТ 

МДТ «Донишгоҳи давлатии тиббии Тоҷикистон ба номи Абуалї ибни Сино», «Тањќиќоти 

клиникї-эксперименталии синдроми метаболикї (беҳсозӣ, профилактика, ташхис ва табобати 
комплексї)» (раќами ќайди давлатї №0123TJ1520; давраи иљроиш – с. 2023-2027).  

 
ТАВСИФИ УМУМИИ ТАЊЌИЌОТ 

Маќсади тањќиќот. Бањои эпидемиологї додан ва муайян кардани звеноњои нав дар 
патогенези синдроми метаболикї дар Љумњурии Тољикистон, тањияи алгоритми 
профилактика ва ташхиси барваќти он.  

Вазифањои тањќиќот: 
1. Омўзиши пањншавии синдроми метаболикї ва компонентњои људогонаи он дар байни 

ањолии Љумњурии Тољикистон. 
2. Бо роњи гузаронидани скрининг муайян кардани дучоршавии омилњои аз љињати пато-

генетикї муњимми хатари синдроми метаболикї дар байни ањолии умумї.  
3. Омўзиши таъсири стресси шадид ва музмин ба пайдошавии синдроми метаболикї ва 

компонентњои људогонаи он – инсулинрезистентнокї ва фарбењї (тањќиќоти клиникї-экспе-
рименталї). 

4. Муайян кардани њолати дисфунксияи эндотелиалї, метаболизми гормоналї, системаи 
антиоксидантї, нишондињандањои илтињоби асептикї ва ањаммияти звеноњои нав дар патоге-
нези синдроми метаболикї.  

5. Тањияи алгоритми ташхисии бањодињї ба вазнинї ва пешгўйии пайдошавии фарбењї 
ва синдроми метаболикї дар асоси омилњои патогенетикии ошкорнамудаи хатари пайдо-
шавї.  

6. Такмил додани чорабинињои профилактикї оид ба муайян ва сари ваќт ислоњ кардани 
синдроми метаболикї. 

Объекти тањќиќот. Бо маќсади татбиќ намудани вазифаи аввалини пажуњиши мазкур 
ба њайси объекти тањќиќот маълумотњои њисоботњои омории Муассисаи давлатии «Агентии 
омори назди Президенти Љумњурии Тољикистон» барои солњои 2015-2019 оид ба пањншавии 
диабети ќанд, фарбењї, беморињои мубодилаи моддањо дар Љумњурии Тољикистон интихоб 
карда шуд. Объекти тањќиќоти вазифањои боќимондаи диссертатсия 1304 нафар (586 мард, 
718 зан) буд, ки дар ш. Душанбе (653 нафар: 292 мард ва 361 зан), ноњияњои Рўдакї ва Њисор 
(651 нафар: 294 мард ва 357 зан)-и Љумњурии Тољикистон сукунат доранд. Њамчунин, ба си-
фати объекти гузаронидани корњои эксперименталї оид ба тањќиќоти наќши эксперимента-
лии стресси шадиди эмотсионалї-иммобилизатсионї ба пайдошавии фарбењї 20 калламуши 
модаи хати «Вистар» хизмат карданд. Ѓайр аз ин, объекти се корњои эксперименталии дигар 
50 харгўшњои калони мода – «Гиганти хокистарранг» буданд, ки дар онњо таѓйироти нишон-
дињандањои стресси оксидитивї, фоноэнтерография (ФЭГИ) ва зањролудшавии порталии эн-
догенї дар заминаи моделсозии фарбењии эксперименталии алиментарї (ФЭА) тањќиќ карда 
шуд. 

Мавзуи тањќиќот. Мувофиќи вазифа ва маќсадњои дар назди диссертатсия гузошта-
шуда, мавзуи тањќиќот аз омўзиши пањншавии СМ ва компонентњои људогонаи он дар 
љумњурии мо (њам мувофиќи маълумотњои њисоботњои оморї ва њам бо роњи скрининг); ху-
сусиятњои дучоршаии омилњои хатари фарбењї ва СМ, тањќиќи сатњи муњтавои муњимтарин 
гормонњои организм, лептин, витамини Д, мубодилањои липидњо ва карбогидратњо, маркёрњои си-
стемаи прооксидантї ва антиоксидантї, дисфунксияи эндотелиалї, таѓйироти рН-и хун дар самти 
турш ё ишќорї, серотонин ва сатњи стресс дар когорти дохилшуда иборат буд. 
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Њамчунин, бо истифода аз анализатори биоимпедансии протсессњои мубодилавї ва таркиби 
бадан АВС-002 (ЉДММ МИТ «Медасс», Федератсияи Россия) тањлили биоимпедансии таркиби 
композитии бадани 1304 респондентњо барои даќиќ муайян кардани муњтавои чарбњо ва массаи 
лоѓар ва хусусиятњои протсессњои мубодила гузаронида шуд. Дар когортњои тањќиќшуда сатњи 
стресс бо маќсади муайян кардани њамбастагии он бо МБЗБ (массаи барзиёди бадан) ва 
фарбењї тањќиќ карда шуд. Дар ќисми эксперименталии тањќиќот мавзуи тањќиќот таъсири 
стресси шадиди эмотсионалї-иммобилизатсионї ба пайдошавии фарбењї дар калламушњои модаи 

хати «Вистар», њамчунин нишондињандањои оксидшавии перекисии чарбҳо (ОПЧ) ва ҳифзи 

антиоксидантӣ (ҲАО), ФЭГИ ва интоксикатсияи эндогенї дар заминаи моделсозии ФЭА дар 
50 харгўши модаи калон сурат гирифт.  

Навгонии тањќиќот. 
Дар доираи тањќиќоти диссертатсия бори нахуст бањодињии пањншавии компонентњои 

калидии синдроми метаболикї – фарбењї ва диабети ќанд дар байни ањолии калонсоли 
Љумњурии Тољикистон гузаронида шуд. Тањлили дар асоси маълумотњои омори расмї дар 
давраи солњои 2015 – 2019 гузаронидашуда нишон дод, ки басомади дучоршавии фарбењї аз 
25 то 75 њолат дар 100000 нафар ањолї аст, њол он ки диабети ќанд дар 481-627 њолат дар 100000 
нафар ањолї ташхис карда шудааст. Дар давраи панљсолаи баррасишаванда афзоиши пањн-
шавии фарбењї то 128% ва диабети ќанд то 18,5% ба чашм расид, ки хеле бад шудани нигоњдо-
рии тандурустии љамъиятиро дар заминаи ин беморињо дар Љумњурии Тољикистон нишон 
медињад. 

Дар доираи тањќиќоти васеъ, ки ањолии калонсоли љумњуриро фаро гирифтааст, дар 
асоси маълумотњои ноњияњои пилотї бори нахуст скрининги синдроми метаболикї ва компо-
нентњои људогонаи он амалї гардид. Мувофиќи меъёрњои Ташкилоти умумиљањонии танду-

рустї ва Федератсияи байналмилалии диабети қанд синдроми метаболикї дар 7,2% ишти-
рокчї муайян карда шуд, њол он ки компонентњои људогонаи он 13,5% -и респондентњо ба ќайд 
гирифта шудааст. Пањншавии мушоњидашавандаи синдроми метаболикї њамбастагї бо 
гурўњњои синнусолї ва љинси иштирокчиён ва хусусиятњои шароити зисти онњоро нишон дод. 
Ба ибораи дигар, бори нахуст пањншавии фарбењї, ки ба 20,2%-и фардњои озмоишшуда дахл 
дошт, омўхта шуд. Махсусан, сатњи баланди фарбењї дар байни мардњои синну соли љавон ва 
миёна, ки дар минтаќањои шањрї мезистанд, њамчунин занњои њамин гурўњи синну соли дењот 
мавриди омўзиш ќарор дода шуд.  

Тавассути тањкиќоти соњавии ањолии умумї омилњои калидии хатари пайдошавии 
фарбењї муайян карда шуд, ки дар байнашон инњоро људо кардан мукин аст: љинси зан, синну 
соли љавон, мављуд будани тањсилоти олї, аз меъёри тавсияшуда зиёд истеъмол кардани мањсу-
лоти ѓизої ва мањсулоти ордї, мунтазам эњсос кардани њолатњои стрессї, фаъолнокии шадиди 
зењнї, њамчунин хусусиятњои фаъолияти касбї, ки сарфи энергияи зиёдро талаб намекунанд. 
Ѓайр аз ин, наќши чунин маркерњои патогенї ва омилњои хатари дар байни биохимиявии син-
дроми метаболикї, ба монанди сатњи баланди лептин (лептинемия), инсулинорезистентнокї, 
сатњи пасти тестостерон ва витамини Д, њамчунин гиперкортизолемия тасдиќ карда шудааст. 
Ин маълумотњо мураккаб ва серомил будани хусусияти патогенези синдроми метаболикиро 
нишон медињанд ва ба зарурати муносибати комплексї љињати пешгирї намудан ва табобати 
он далолат мекунанд. 

Дар доираи пажуњиши диссертатсия усули моделсозии стресси шадиди эмотсионалї-
иммобилизатсионї тањия карда шуда, бо патенти Федератсияи Россия (№ RU 2767919 С1 аз 22 
марти соли 2022) њимоя карда шуд. Ин усул имкон дод силсилаи тањќиќотњои эксперименталї 
гузаронида шаванд, ки дар љараёни онњо бори нахуст наќши стресси шадид ва индуксияи 
фарбењї ва синдроми метаболикї тасдиќ шудаанд. Механизми таъсири стресс ба пайдошавии 
ин њолатњо бо фаъолнокшавии фаъолияти системаи марказии асаб вобаста аст, ки ба 
таѓйиротњои назарраси метаболикї дар организм оварда мерасонад ва барои бартарї до-
штани чунин рафтори ѓизої, ба монанди «стрессро хўрдан» мусоидат мекунад.   

Ин хулоса дар рафти омўзиши њолати психоэмотсионалї ва сатњи стресс дар байни ањо-
лии ноњияњои пилотї тасдиќи иловагии худро пайдо кард. Муќаррар карда шуд, ки шахсони 
мубтало ба фарбењї, нисбат ба стресс бештар њассосият доранд ва ќобилияти мутобиќшавиа-
шон барои бартараф кардани он мањдуд аст. Ин, дар навбати худ, барои зиёд шудани миќдори 
ихтилолњои рафтори ѓизої, аз љумла пурхўрии маљбурї мусоидат мекунад.  
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Тањќиќот дар соњаи фарбењии патофизиологї ва синдроми метаболикї таъсири ком-
плексии як ќатор омилњоро ба пайдошавии њолатњои мазкур нишон дод. Дар байни онњо дис-
функсияи эндотелия, норасогии витамини Д, номутаносибии байни системањои прооксидантї 
ва антиоксидантї, стресси бартаридоштаи оксидативї, норасоии серотонинї ва атсидози љуб-
роншавандаи метаболикї, њамроњ бо омехташавии pH хун ба самти туршї људо карда шуда-
анд. Ѓайр аз ин, наќши дисфунксияи ѓадудњои тарашшуњоти дохилї таъкид карда шудааст, ки 
баландшавии сатњи инсулин, гормони тиреотропї, тироксин, лептин, кортизол ва њамзамон 
паст шудани сатњи трийодтиронин ва тестостерон барои патогенези чунин беморињо хос аст.  

Дар заминаи таѓйиротњои патологии мазкур низ пайдо шудани гипоксияи канорї ва 
паст шудани фаъолнокии антиоксидантї дар организм муайян карда шуд, ки барои ќисман 
гузаштан ба катаболизми анаэробї мусоидат намуд. Ихтилоли њолати функсионалии 
функсияи моторї ва эвакуатории роњи њозима, њамчунин пайдо шудани интоксикатсияи пор-
талї ва умумии эндогенї барои амиќтар шудани љараёни фарбењии эксперименталии алимен-
тарї омилњои иловагї шудаанд. Ин маълумотњо бисёрљанба будани патогенези фарбењї ва 
синдроми метаболикиро тасдиќ мекунанд ва ањаммияти равиши комплексї ба тањќиќоти онњо, 
коркарди стртатегияи профилактика ва табобатро таъкид менамоянд. 

Аз рўйи љамъбасти тањќиќоти мазкур, ки дар Љумњурии Тољикистон амалї карда 
шудааст, методикаи пешќадами омўзиши лептин ва тањлили таркиби композити бадани ишти-
рокчї татбиќ гардид. Дар натиља, мављудияти иртиботи мустаќими коррелятсионии байни 
лептинорезистентнокї ва зиёд шудани чунин нишондодњо, ба монанди шохиси массаи бадан, 
даври камар ва рони тањќиќшудагон муќаррар карда шуд. Ин наќши лептинро дар танзими 
массаи бадан ва таќсим кардани бофтаи чарбї тасдиќ мекунад.  

Илова бар ин, бо истифода аз усули тањлили биоимпедансї (ТБИ), муайян карда шуд, 
ки занњо нисбат ба мардњо дорои муњтавои нисбатан зиёдтари массаи чарбї ва массаи ками 
бечарб мављуданд. Мутаносибан дар занњо нишондињандаи нисбатан сатњи пасти мубодилаи 
асосии моддањо ба мушоњида мерасад. Ин натиљањо барои фањмидани фарќњои гендерї дар 
метаболизм ва таќсимоти бофтањо дар организм ањаммияти калон доранд, инчунин метаво-
нанд барои коркарди стратегияњои маќсадноки ислоњи массаи бадан ва бењтар кардани соли-
мии метаболикии ањолї истифода карда шаванд. 

Дар доираи татбиќ намудани лоињаи илмї, ки якљоя бо гурўњњои тањќиќотии Федерат-
сияи Россия иљро карда шудааст, методикаи омўзиши љанбањои калидии ихтилолњои метабо-
ликї коркард шуда, патент ба даст оварда шуд. Дар байни онњо: 

- методикаи тањќиќи пайдошавии инсулинорезистентнокї њангоми стресси шадиди 
эмотсионалї-иммобилизатсионї (Патенти Федератсияи Россия № RU 2755932 С1 аз 23.09. 
с.2021); 

- методикаи тањќиќи метаболизми билирубин (Патенти Федератсияи Россия № RU 
2757156 С1 аз 11.10. с.2021); 

- методикаи тањќиќи мубодилаи холестерин (Патенти Федератсияи Россия № RU 
2757637 С1 аз 19.10. с.2021). 

Ин коркардњо имконият медињанд, ки сифати ташхиси ихтилолњои метаболкї бо шаро-
фати фањмиши амиќи механизмњои пайдошавии инсулинорезистентнокї, хусусиятњои метабо-
лизми билирубин ва холестерин бењтар карда шавад, ки ин дар патогенези фарбењї ва син-
дроми метаболикї наќши калидї дорад. 

Дар асоси омилњои хатари муайянкардашуда ва механизмњои нави патогенї алгоритм 
тањия карда шуд, ки ба шароити минтаќаи мушаххас мутобиќ гардонида шудааст. Ин алго-
ритм барои бењтар сохтан, сари ваќт муайян намудан ва самаранок ислоњ кардани фарбењї ва 
синдроми метаболикї, бо дар назардошти хусусиятњои минтаќавии пањншавии беморињои 
мазкур ва звенои махсуси патогенетикї нигаронида шудааст.  

Комплекси чорабинињои дар доираи равиши тањияшуда пешнињодгашта дар худ стра-
тегияи пешгўйї, профилактика ва такмил додани ташхиси синдроми метаболикї ва 
фарбењиро фаро мегирад. Ин чорабинињо дар заминаи тањлили амиќи барои омилњои хатари 
минтаќа хос асос ёфта ва дар худ њам љанбањои тиббї ва њам љамъиятї- нигоњдории тандуру-
стиро фаро мегиранд, ки ба бењтарсозии солимии љомеа ва кам кардани пањншавии беморињои 
метаболикї нигаронида шудаанд. 



55 
 

Ањаммияти назариявї ва илмї-амалии тањќиќот. Дар тањќиќоти мазкур бори нахуст дар 
Љумњурии Тољикистон, методикаи омўзиши таркиби композитии бадан ва сатњи лептин дар 
зардоби хун татбиќ ва истифода карда шуд, ки имконият медињад сифати ташхиси фарбењї ва 
синдроми метаболикї баланд бардошта шавад.  

Басомади баланди муайянкардашудаи пањншавии синдроми метаболикї, фарбењї ва 
диабети ќанд, њамчун компонентњои алоњидаи он, зарурати ќабул кардани барномањо ва 
лоињањои навро вобаста аз сатњи муассисањои тиббї бо маќсади профилактика ва ташхиси 
барваќти онњо ба миён меоранд. 

Бо маќсади профилактикаи васеи фарбењї ва синдроми метаболикї, дар байни ањолии 
минтаќаи мо аз љињати илмї асоснок мањдуд кардани истеъмоли ѓизоњои калориянокияшон 

баланд ва мањсулоти ордї, кам кардани таъсири манфии стрессњои доимї тавассути маводҳои 

оромбахши рустанигї, муътадил сохтани реҷа ва хусусиятњои мењнати дорои сатњи баланди 
харљи њамарўзаи энергия, махсусан дар синну соли љавонии њарду љинс, ки тањсилоти олї до-
ранд, ба шумор мераванд. 

Арзиши баланди амалиро барои скрининг ва ташхиси даќиќи фарбењї тањќиќоти тар-
киби композитии бадан тавассути биоимпедансометрия доро мебошад, барои ташхиси син-
дроми метаболикї – истифодаи меъёрњои Федератсияи байналмилалии диабети ќанд. 

Бо маќсади пешгирии пайдошавии фарбењї ва минбаъд синдроми метаболикї дастги-
рии психологии гурўњи хатари зиёд зарур аст, зеро дар заминаи стресси эмотсоналї-иммоби-
лизатсионї ва музмини психологї ихтилоли рафтори ѓизоии онњо ба амал меояд, ки ба 
пурхўрї оварда мерасонад.  

Дар стратегияи табобати когорти ватании беморони дорои фарбењї ва синдроми мета-
боликї усулњои ислоњи стресси аксидативї, дисфунксияи эндотелиалї, норасогии витамини 
Д, инсулинорезистентнокї, гипотиреоз, лептинорезистентнокї, гипогонадизми дувумї ва ги-
перкортитсизмро илова кардан зарур аст, ки дараљаи вазнинии онњо мустаќиман ба дараљаи 
фарбењї алоќаманд мебошанд. 

Натиљањои ба даст овардашуда муњим будани ташхиси барваќти компонентњои гуно-
гуни СМ–ро дар профилактикаи пайдошавии беморињои дилу рагњо ва танатогенез ба субут 
мерасонанд. Маълумотњои бадастовардашударо њамчун асос гирифта, дар бораи зарурати 
татбиќи васеи алгоритми пешнињоднамудаи мутобиќгардонидашудаи профилактика ва 
ташхиси фарбењї ва синдроми метаболикї, бо дар назардошти звеноњои патогенетикї ва 
омилњои ошкорнамудаи пайдошавии онњо дар шароити минтаќаи мо хулоса баровардан мум-
кин аст. 

Натиљањои бадастомада дар байни ањолии минтаќаи мо муњим будани фаъолсозии чо-
рабинињои профилактикї тавассути тарѓиби тарзи њаёти солим, ѓизои солим ва баланд бардо-
штани фаъолнокии љисмониро нишон медињанд. 

Нуќтањои ба њимоя пешнињодшаванда:  
9. Дар Љумњурии Тољикистон афзоиши њамасолаи назарраси пањншавии фарбењї 

ва диабети ќанд њамчун љузъи асосии синдроми метаболикї ба мушоњида мерасад. Тибќи 
меъёрњои ташхисии ТУТ ва Федератсияи байналмилалии диабети ќанд, синдроми метаболикї 
дар ањолии минтаќаи мо дар мисоли ноњияњои пилотї дар 7,2%-13,5%-и одамон муайян карда 
мешавад, ки бештари онњо мардњои љавон, занњои миёнасол ва солхўрдаанд. Басомади дучор-
шавии массаи барзиёди бадан ва дараљањои гуногуни фарбењї дар ањолии калонсоли минтаќаи 
мо дар мисоли се ноњияи пилотї мутаносибан 25,3% ва 20,2%-ро ташкил дод. Бештар шохиси 
массаи зиёди бадан дар мардњои љавон ва миёнасоли дар шароити шањр зиндагикунанда ва 
занњои миёнасолу солхўрдаи сокинони дењот дида мешавад.  

10. Омили муњимми хатари пайдошавии синдроми метаболикї, массаи барзиёди ба-
дан ва фарбењї дар ањолии минтаќаи мо љинси зан, синну соли љавон, мављуд будани тањсилоти 
олї, сигоркашї, истеъмоли барзиёди ѓизо ва мањсулоти хамирї аз меъёрњои муќарраршуда, 
стресси њаррўза, корњои вазнини зењнї, ки харљи энергияи зиёдро талаб намекунанд, ба њисоб 
мераванд.   

11. Тањти таъсири стрессњои шадиди эмотсионалї-иммобилизатсионї ва музмини 
психологї дар њайвоноти лабораторї функсияи регулятории системаи марказии асаб афзоиш 
меёбад ва талаботи он ба глюкоза зиёд мешавад, рафтори ѓизої таѓйир меёбад, зиёдатии нут-
риентњо бо липидњо љамъ мешаванд, массаи бадан тадриљан зиёд шуда, фарбењї пайдо 
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мешавад. Тасдиќи маълумотњои ба таври эксперименталї бадастовардашуда нишон 
медињанд, ки дар когорти тањќиќшудаи ањолии гирифтори дараљањои гуногуни фарбењї ни-
шондињандањои баландтарини сатњи стресс ва бартарї доштани он дар мардњо ва занњои њама 
синну сол, ки ихтилоли рафтори ѓизої, дар намуди пурхўрии маљбурї барои бартараф кар-
дани стресс доштанд.  

12. Дар заминаи фарбењии моделшудаи эксперименталии алиментарї интоксикат-
сияи эндогенї бо зиёдшавии ављгирандаи мањсулоти туршнашудаи липопероскидатсия ва кам 
шудани фаъолнокии антиоксидантї, њамчунин кам шудани миќдор ва динамикаи амплитудаи 
мављњои перисталтикии рўдањо ба мушоњида мерасад, ки пеш аз њама, дар натиљаи гипоксияи 
системавии организми њайвоноти эксперименталї ба вуљуд омадааст. Дар респондентњои 
тањќиќшуда баланд шудани сатњи диалдегиди малоновї, паст шудани фаъолнокии суперок-
сиддисмутаз ва каталазњо, таѓйири рН хун дар шароити самти турш бо пайдо шудани атсидози 
љуброншавандаи метаболикї, зиёд шудани миќдори њуљайрањои гардишкунандаи десквами-
затсионии эндотелиалї, ки аз мављуд будани стресси оксидативї ва дисфунксияи эндотелиалї 
дар заминаи массаи барзиёди бадан ва фарбењї дарак медињанд, муайян карда шуд.  

13. Бо зиёд шудани массаи бадан, пастшавии сатњи витамини Д ва дисфунксияи 
ѓадудњои эндокринї бо ихтилолњои гуногуни махсуси метаболикї ба амал меоянд. Дар ањолии 
дорои дараљањои 1,2,3-и фарбењї дар муќоиса аз респондентњои дорои массаи муътадили ба-
дан сатњи витамини Д мутаносибан то 27,5%, 39,7% ва 50% паст буд (р<0,001). Њамчунин, њан-
гоми фарбењї инсулинорезистентнокї ва лептинемияи баланд, гипотиреози дувумї ва гипер-
кортитсизму гипогонадизм пайдо мешаванд. Иртиботи мустаќими коррелятсионии баланд 
шудани шохиси массаи бадан бо сатњи инсулин (r=0,42; p<0,000), гормони тиреотропї (r=0,26; 
p<0,000), тироксин (r=0,25; p<0,000), лептин (r=0,35; p<0,000) ва кортизол (r=0,19; p<0,000), 
манфї– бо нишондињандањои трийодтиронин (r=-0,30; p<0,000) ва тестостерон (r=-0,30; 
p<0,000) ба назар мерасад.  

14. Пањншавии муњтавои барзиёди массаи чарбї, њаљми ками массаи скелетї-му-
шакї, мубодилаи асосии пастшуда њангоми тањлили биоимпедансии таркиби бадан дар ањо-
лии калонсоли минтаќаи мо дар мисоли респондентњои тањќиќшуда мутаносибан 62,2%, 17,6% 
ва 10,9%-ро ташкил медињанд ва бо массаи барзиёди бадан, љинси зан ва синну сол њамбаста-
гии олї доранд.  

15. Усулњои нави пешнињодшудаи тањќиќоти инсулин-резистентнокї, метаболизми 
билирубин, мубодилаи холестерин, бањодињї ва муайян кардани дараљаи вазнини синдроми 
метаболикї имконият медињанд, ки сатњу сифати ташхиси фарбењї, синдроми метаболикї ва 
маркёрњои биохимиявї хеле баланд бардошта шавад.  

16. Чорабинињои профилактикї оид ба муайян кардан ва сари ваќт ислоњ намудани 
синдроми метаболикї вобаста аз сатњи муассисаи кумаки аввалияи тиббї-санитарї (КАТС) 
ва тахассусмандии табиб бояд дар худ муайян кардани њама омилњои хатар, маркёрњои био-
химиявї, њамчунин чорабинињои ба кам кардани њаљми энергияи бо ѓизо дохилшаванда, зиёд 
кардани машќњои њаррўзаи љисмонї ва ба њадди минимум расонидани таъсири манфии 
омилњои стрессории триггерї ба системаи марказии асаб (СМА)-и беморонро фаро гирад.  

Дараљаи эътимоднокии натиљањои диссертатсия. Дараљаи эътимоднокии тањќиќотњои 
гузаронидашуда ва бањодињї ба эътимоднокии онњоро миќдори кофии маводи клиникї ва 
тањќиќотњои гузаронидашудаи эксперименталї, истифодаи усулњои иттилоотнокияшон олї 
ва инноватсионии тањќиќоти инструменталї, лабораторї ва сотсиологї, истифодаи усулњои 
муосири оморї ва тарзњои тањлили математикї, тањлили њаматарафаи объективии натиљањои 
њосилшуда, ба таври муносиб сохтани дизайн ва самтњои тањќикот, гузаштани таќризи дука-
ратаи махфї њангоми нашр кардани маќолањо дар маљаллањои таќризшавандаи Љумњурии 
Тољикистон, патентњои бадастовардашудаи Федератсияи Россия ва Љумњурии Тољикистон та-
сдиќ мекунанд.  

Мувофиќати диссертатсия бо шиносномаи ихтисоси илмї. Маќсад, вазифа, 
методология ва истифодаи усулњо дар тањќиќоти диссертатсионї ба шиносномаи КОА-и назди 
Президенти ЉТ оид ба ихтисоси 14.02.02 – Эпидемиология, 14.03.03 – Физиологияи патологї 
мувофиќат мекунад.  

Саҳми шахсии довталаби унвони илмї дар таќиќот. Диссертант дар асоси тањлили ин-
тиќодии адабиёти мављуда љанбањои њалнашудаи эпидемиология, патогенез, таѓйиротњои 
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клиникї-метаболикї, профилактикаи фарбењї ва синдроми метаболикиро муайян намуда, дар 
асоси онњо маќсад, вазифа ва дизайни тањќиќоти диссертатсиониро муайян кардааст.  

Муаллиф бори нахуст дар Љумњурии Тољикистон тањќиќоти сатњи лептин дар зардоби 
хун ва тањлили биоимпедансии таркиби композитии баданро бо маќсади баланд бардоштани 
дараљаи ташхиси фарбењї татбиќ намудааст. Унвонљў дар њаљми пуррааш дар скрининги 
фарбењї ва синдроми метаболикиро дар байни ањолии умумї иштирок карда, пурсиши ре-
спондентњоро бо маќсади муайян намудани омилњои имконпазири хатари пайдо шудани бе-
морињои зикршудаи метоболикї анљом додааст.  

Дар робита ба ин, унвонҷӯ љамъоварии мавод, тањлили он ва коркарди омории якљояи 
онњоро мустаќилона гузаронидааст. Муаллиф бевосита дар гузаронидани тањќиќотњои экспе-
рименталї иштирок намуда, натиљањои онњоро нашр намудааст. 

Бо иштироки муаллиф усулњои моделсозии стресси психологї њангоми њомилагї дар 
эксперимент, тањќиќи инсулинорезистентнокї њангоми стресси эмотсионалї-иммобилизатси-
онї дар эксперимент, тањќиќи метаболизми билирубин, мубодилаи холестерин, њамчунин 
усули бањодињї ва муайян кардани дараљаи вазнини синдроми метаболикї тањия карда шуда, 
барои онњо патентњои Федератсияи Россия ва Љумњурии Тољикистон ба даст оварда шудааст.  

Тањќиќоти диссертатсионї ва маќолањои илмии нашркарда шахсан аз тарафи муалиф 
таълиф шудаанд, ки натиљањои асосии онњо аз тарафи унвонљў дар конференсияњои сатњњои 
гуногун гузориш шудаанд. Дар асоси натиљањои бадастовардашуда муаллиф роњњои пешгирї, 

ташхиси фарбењї ва синдроми метаболикиро беҳсозӣ намуда, барои шароити љумњурї муто-
биќ намудааст.  

Таъйиди натиљањои рисола ва маълумот дар бораи истифодаи натиљањои онњо.    Нуктањои 
асосии тањќиќоти диссертатсия дар мавридњои зерин гузориш ва баррасї шудаанд: дар 

конференсияи 68-уми солонаи илмї-амалии МДТ «Донишгоҳи давлатии тиббии Тоҷикистон 
ба номи Абуалї ибни Сино» бо иштироки намояндагони байналмилалї «Асосњои бунёдии 
рушди инноватсионии илм ва тањсилот», бахшида ба “Соли рушди сайёњї ва њунарњои 
мардумї” (солњои 2019- 2021). (Душанбе, 27.11. с.2020); XVI -умин конференсияи илмї-амалии 
олимони љавон ва донишљўёни МДТ “Донишгоњи давлатии тиббии Тољикистон ба номи 

Абуалӣ ибни Сино” бо иштироки намояндагони байналмилалї «Проблемањои нави илми тиб 
ва дурнамои њалли онњо», бахшида ба 30-солагии Истиќлолияти давлатии Љумњурии 
Тољикистон ва“Соли рушди сайёњї ва њунарњои мардумї” (солњои 2019- 2021). (Душанбе, 

30.04.с.2021); дар конференсияи 69-уми солонаи илмї-амалии МДТ «Донишгоҳи давлатии 

тиббии Тоҷикистон ба номи Абуалї ибни Сино» бо иштироки намояндагони байналмилалї 
«Дастовардњо ва мушкилоти илмњои бунёдї ва тибби клиникї», бахшида ба 30-солагии 
Истиќлолияти давлатии Љумњурии Тољикистон (Душанбе, 17.11.с.2021); конференсияи илмии 
байналмилалии «Љанбањои актуалии психофизиологияи муосир» (Санкт-Петербург, 21.08. с. 
2021); конференсияи XVII-и илмї-амалии олимони љавон ва донишљўёни МДТ “Донишгоњи 

давлатии тиббии Тољикистон ба номи Абуалӣ ибни Сино” бо иштироки намояндагони 
байналмилалї «Масъалањои актуалии тањќиќотњои муосири илмї” (Душанбе, 29.04. с.2022), 
конференсияи XVIII -и илмї-амалии олимони љавон ва донишљўёни МДТ “Донишгоњи 

давлатии тиббии Тољикистон ба номи Абуалӣ ибни Сино” бо иштироки намояндагони 
байналмилалї «Илм ва инноватсия дар тиб – 2023» (Душанбе, 28.04. с.2023).  

Тањќиќоти диссертатсия дар љаласаи комиссияи байникафедравии проблемавии фанњои 

назариявии МДТ «Донишгоҳи давлатии тиббии Тоҷикистон ба номи Абуалї ибни Сино» 
(Душанбе, 14 октябри соли 2023, протоколи №6) баррасї шудааст. 

Натиљањои тањќиќот дар фаъолияти кори Маркази ташхисї-табобатї, Озмоишгоњи 

марказии илмї-тањќиќотии МДТ «Донишгоҳи давлатии тиббии Тоҷикистон ба номи Абуалї 
ибни Сино» татбиќ шуд, инчунин дар раванди таълимї-методии кафедрањои эпидемиологияи 

ба номи проф. Х.Қ. Рофиев ва физиологияи патологии МДТ «Донишгоҳи давлатии тиббии 

Тоҷикистон ба номи Абуалї ибни Сино» мавриди истифода ќарор доранд. 

Интишори натиљаҳои диссертатсия. Натиљањои асосии тањќиќоти диссертатсия дар 42 
маќола ва фишурдаи илмї инъикос шудааст, ки аз онњо 29 маќолаи илмї дар маљаллањои 
таќризшавандаи КОА назди Президенти Љумњурии Тољикистон нашр шудааст. 4 патенти 
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Федератсияи Россия ва 2 патенти Љумњурии Тољикистон барои ихтироъ, 1 пешнињоди 
ратсионализаторї ба даст оварда шудааст. 

Њаљм ва сохтори диссертатсия. Диссертатсия дар њаљми 307 сањифаи матни компютерї 
(њуруфи TimesNewRoman, кегл 14, фосилаи-1,5) таълиф шуда, аз муќаддима, тавсифи умумии 
тањќиќот, шарњи адабиёти илмї, тавсифи мавод ва усулњои тањќиќот 6 боби тањќиќоти худи 
муаллиф, баррасии натиљањои њосилшуда, хулоса ва тавсияњо оид ба истифодаи амалии 
натиљањо иборат аст. Фењристи адабиёти истифодашуда 294 сарчашмаро дар бар мегирад, аз 
љумла 149 сарчашмаи ватанї ва ва 145 адабиёт аз кишварњои ИДМ. Дар рисола 28 расм ва 69 
љадвал оварда шудааст. 

МУЊТАВОИ ТАЊЌИЌОТ 
Тањќиќоти диссертатсия дар кафедраи эпидемиологияи ба номи проф. Х.К. Рафиев ва 

Озмоишгоњи марказии илмї-тањќиќотии МДТ «Донишгоҳи давлатии тиббии Тоҷикистон ба 
номи Абуалї ибни Сино» иљро карда шудааст. Дизайн ва методологияи тањќиќоти 
диссертатсия дар расми 1 оварда шудааст.   

 
Расми 1. – Дизайн ва методологияи тањќиќоти диссертатсия  

Барои омўхтани пањншавии СМ ва компонентњои људогонаи вай дар байни ањолии ЉТ 
њисоботњои солонаи Агентї оид ба омори назди  Президенти Љумњурии Тољикистон дар 
давраи солњои 2015-2019 тањлил карда шудаанд. Чунки дар ин њисоботњо маълумотњои марбут 
ба СМ бевосита мављуд набуд, мо секторњои дахлдори њисоботњоро, ки ба эпидемиологияи 
фарбењї ва СМ дахл доштанд, њамчун компонентњои асосии СМ тањлил намудем.  

Миќдори умумии ањолии калонсоли ЉТ ва мансубияти љинсии онњо дар замони давраи 
тањлилшуда, мувофиќи маълумотњои омори расмї дар расми 2 оварда шудааст. 

 
Расми 2. – Миќдори умумии ањолии калонсол, ки дар давраи солњои 2015-2019 дар Љумњурии Тољикистон 
зиндагї кардаанд. 

 

Объекти тањќиќоти вазифањои боќимондаи диссертатсия 1304 нафар буд, ки дар ш. Ду-
шанбе ва ноњияњои Рўдакиву Њисори Љумњурии Тољикистон сукунат доштанд, дар байни онњо 
скрининги СМ ва компонентњои алоњидаи он гузаронида шуд. Аз онњо 718 (55,1%) нафар 

4940500 5091520 5217040 5353900 5489320

2499893 2576309 2645039 2714427 2783085

2440607 2515211 2572001 2639473 2706235

2015 2016 2017 2018 2019

Ҳамагӣ Мардҳо Занҳо



59 
 

мансуб ба љинси зан ва 586 (44,9%) – љинси мард буданд. Бо маќсади омўхтани хусусиятњои 
эпидемиологии СМ ва компонентњои алоњидаи он дар байни ањолии шањру дењот респон-
дентњо ноњияњои зикршуда ва ш. Душанбе таќрибан баробар интихоб карда шуданд Њамин 
тартиб, 653 (50,1%) нафар (292 (44,7%) мардњо 361 (55,3%) занњо) сокинони пойтахт, 651 (49,9%) 
нафар (294 (45,2%) мард ва 357 (54,8%) зан) – сокинони ноњияњои зикршуда буданд.  

Синну соли тањќиќшудагон аз 20 то 84 солро ташкил дод ва ба њисоби миёна 41,1±13,6 
сол буд, аз љумла мардњо – 39,8±13,6 сол, занњо – 42,1±13,6 сол. Таќсим кардани 1304 респон-
дентњо аз рўйи љинс ва синну сол дар расми 3 пешнињод шудааст.  

Расми 3. – Таќсим кардани респондентњо аз рўйи љинс ва синну сол.  
 

Ќадди респондентњо ба њисоби миёна 166,5±9,3 см-ро ташкил дод, аз љумла, дар мардњо 
– 171,7±7,6 см, дар занњо – 162,2±8,3 см (р<0,001) буд. Массаи бадани онњо аз 39 то 130 кг буда, 
ба њисоби миёна 71,02±15,4 кг (дар мардњо – 73,4±15,3 кг; дар занњо – 69,1±15,2 кг; р<0,001) 
буд. Даври камар аз 47 то 150 см буда, ба њисоби миёна 85,4±17,5 см-ро ташкил дод. Занњо 
(87,3±18,3 см) камари васеътар доштанд, назар ба мардњо (83,02±16,2) (р<0,001). 
Нишондињандањои даври рон (95,4±33,6 см) дар мардњо ба њисоби миёна 91,8±15,5 см, дар 
занњо – 98,4±42,9 см буда, чандон фарќ намекард (р>0,05). Дар байни респондентњо 415 (31,8%) 
дорои маълумоти олї, 318 (24,4%) – тањсилоти касбї-техникї, 371 (28,5%) – маълумоти пурраи 
миёна, 165 (12,7%) – маълумоти нопурраи миёна, 35 (2,7%) – маълумоти ибтидої буданд. Танњо 
296 (22,7%) тањќиќшудагон муљаррад, 929 (71,2%) нафар оиладор ва 52 (3,9%) људо шуда 
буданд, 25 (1,9%) – яъне, оиладор набуданд.  

Аз рўйи хусусиятњои фаъолияти асосї респондентњоро чунин гурўњбандї кардем: 403 
(30,9%) – хизматчиёни давлатї, 255 (19,6%) – коргарони сектори хусусї, 81 (6,2%) – 
соњибкорон, 213 (16,3%) – занњои хонанишин, 71 (5,5%) – донишљўён, 17 (1,3%) – коргарони 
мењнати бемузд, 60 (4,6%) – нафаќахўрон, 188 (14,4%) – муваќќатан бекорон 16 (1,2%) – бо 
сабабњои гуногуни саломатї ќобилияти корї надоранд. 

Дар байни респондентњо 238 (18,3%) нафар сигор ё нос мекашиданд, 184 (14,1%) –
мунтазам нўшокињои спиртї менўшиданд. Бештари респондентњо назар ба меъёрњои 
муќарраршуда, сањар барваќт аз хоб бедор мешуданд ва шом дертар мехобиданд,. 
Давомнокии миёнаи хоб дар њамаи гурўњњо 8,2±1,6 соатро ташкил дод.  

Аз љумлаи 1304 респондентњо минбаъд дар 550 нафари онњо сатњи гормонњои гуногун 

тањќиқ карда шуд (љадвали 1). 
Љадвали 1. – Нишондињандањои антропометрияи гурўњи тањќиќшуда. 

Нишондињандањо 
Њамаи респондентњо 

(n=550) 
Мард(n=221) Зан (n=329) р 

Ќад (см) 165,9±0,4 171,3±0,5 162,2±0,5 <0,001 

Массаи бадан (кг) 74,0±0,7 76,5±1,1 72,4±0,9 <0,01 
Шохиси массаи бадан (кг/м2)  26,9±0,3 26,1±0,4 27,6±0,4 <0,01 

Синну соли миёна 42,2±0,6 40,9±0,9 43,1±0,7 <0,05 

Даври камар (см) 88,0±0,8 85,1±1,1 89,9±1,1 <0,01 

Даври рон (см) 97,1±0,8 93,8±1,1 99,3±1,0 <0,01 
Эзоњ: р – фарќњои аз љињати оморї муњимми нишондињандањо дар байни мардњо ва занњо (тибќи кри-
терияи Манн-Уитни). 

 

Њамчунин, бо маќсади муайян кардани иртиботи мутаќобилаи онњо бо пайдошавии 
фарбењї дар 64 нафар тањќиќи сатњи серотонин ва њуљайрањои гардишкунандаи харобшудаи 
эндотелиалї (ЊГХЭ) дар хуни варидї гузаронида шуд. Синну соли ин гурўњи тањќиќшуда аз 
22 то 74 сол буда, ба њисоби миёна 45,2±1,7 солро такшил дод. Дар байни тањќиќшудагон 24 
(37,5%) нафар мардњо ва 40 (62,5%)  нафар занњо буданд. Нишондињандаи миёнаи ШМБ дар 
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њамаи тањќиќшудагон 30,4±1,2 кг/м2, ќад – 164,5±1,1 см, массаи бадан – 81,6±2,9 кг. –ро ташкил 
дод. 

Њама респондентњои ба тањќиќот дохил кардашуда барои иштирок кардан дар 
тањќиќоти мазкур розигии ихтиёрї доданд ва барои гирифтани маълумотњои боэътимоди ил-
ман асоснок намоянда буданд.  

Объекти ќисми эксперименталии тањќиќот калламушњои хатти «Вистар» ва харгўшњои 
калони «Бузургљуссањои хокистарранг», њамчунин наслњои онњо буданд. Њамин тартиб, 
тањќиќоти наќши стресси эксперименталии шадиди эмотсионалї-иммобилизатсионї (СШЭИ) 
дар пайдошавии фарбењї дар 20 калламушњои хатти «Вистар» ва 50 харгўши модаи «Бузур-
гљуссањои хокистарранг» анљом дода шуд. Дар ин њайвонњо нишондињандањои стресси окси-
дитивї ва интоксикатсияи порталии эндогенї, њамчунин фоноэнтерография (ФЭГИ) дар за-
минаи моделсозии фарбењии эксперименталии алиментарї (ФЭА) тањќиќ карда шуд. 

Њангоми гузаронидани тањќиќот дар њайвонњо њама бандњои «Ќоидањои гузаронидани 
тањќиќот бо истифода аз њайвонњои эксперименталї» ва «Ќоидањои таљрибањои лабораторї 
њангоми гузаронидани тањќиќотњои токлиникї», мутобиќи ГОСТ З 51000.3-96 ва 51000.4-96 
риоя карда шудаанд.  

Дар тањќиќот ба ѓайр аз пурсиши респондентњо ва тањќиќоти антропометрї аз чунин 
усулњои иловагии инструменталї ва лаборатории тањќиќот истифода карда шуд. Ба монанди, 
массаи барзиёди бадан ва фарбењї тибќи формулаи Адолф Кетле муайян карда шуд: 
ШМБ=массаи бадан (кг)/ ќад (м2). Њамчунин, дар њамаи респондентњо даври камар, рон ва 
гардан, инчунин сохтори конститутсионии бадан муайян карда шуд. 

Муайян кардани омили хатари фарбењї ва СМ дар респондентњо бо ёрии модули ва-
сеъкардашудаи STEPS гузаронида шуд, ки аз тарафи ТУТ пешнињод карда шудааст, барои 
назорати эпидемиологии омилњои хатари беморињои музмини ѓайрисироятї бо ворид кардани 
саволњои иловагї ба он махсуси зиндагии рўзмарраи ањолии ЉТ анљом дода шуд. 

 Саволномаи ислоњшуда аз 5 блок ва 85 савол иборат буда, ба нишондињандањои демо-
графї ва антропометрии респондентњо, тарзи њаёт, хусусиятњои ѓизо, сатњ ва хусусиятњои 
фаъолнокии љисмонї, нишондињандањои њаётї ва мављуд будани табобати гирифташуда аз 
хусуси беморињои гуногун бахшида шудааст.  

Таркиби композитии бадан бо ёрии анализатори биоимпедансии протсессњо ва таркиби 
бадан АВС-02 (Федератсияи Россия, ЉММ МИТ «МЕДАСС», шањодатномаи ќайд №РЗН 
2016/3886 аз 23.08. с.2018) омўхта шуд. Чунин нишондињандањо муайян карда шуданд: массаи 
чарб (МЧ, кг), массаи лоѓар (МЛ, кг), њиссаи массаи чарбї (ЊМЧ, %), массаи фаъоли 
њуљайравї (МФЊ, кг), њиссаи массаи фаъоли њуљайравї (ЊМФЊ, %), массаи скелетї-мушакї 
(МСМ, кг), њиссаи массаи скелетї-мушакї (ЊМСМ, %), моеи умумї (МУ, кг), моеи беру-
нињуљайравї (МХЊ, кг), моеи дохилињуљайравї  (МДЊ, кг), массаи минералї (ММ, кг), массаи 
минералии бофтањои нарм (ММБН, кг), массаи минералии устухонњо (ММУ, кг), мубодилаи 
асосї (МА, ккал) ва мубодилаи холиси асосї (МХА, ккал/кв.м/ш/р.).  

Омўзиши гомеостази гормоналї дар худ муайян кардани сатњи инсулин, гормони ти-
реотропї (ГТТ), трийодтиронин (Т3), тироксин (Т4), лептин, тестостерон ва кортизолро фаро 
мегирад. Сатњи гормонњои зикршуда дар 550 респондент (221 мард ва 329 зан) дар шароити 
лабораторияи ЉММ «Диамед» ш. Душанбе муайян карда шуд. Диапазони ченкунї ва нишон-
додњои референсии гормонњо чунин ба назар расиданд: ТТГ (мЕд/л) – 0,4-4,0; Т3 (номол/л) – 
1,2-3,0; Т4 (нмол/л) – 58,0-161,0; лептин (нг/мл) – дар занњо - 1,1-27,6, дар мардњо – 0,5-13,8; 
тестостерон (нмол/л) – 8,9-42,0 дар мардњо, 0,52-1,72 дар занњо; кортизол (номол/л) – 166,0-
635,0; инсулин (мкМЕ/мл) – 2,6-24,9.  

Сатњи зардоби серотонини хуни канорї дар 64 нафар бо ёрии усули сахтфазаи равиши 
раќобатии тањлили иммуноферментї (ИФА) бо истифода аз маљмуи SerotoninELISAFastTrack 
тањќиќ карда шуд. Нишондињандаи референсии 0,22-2,05 мкмол/л. –ро ташкил дод 

Тањќиќоти ХГХЭ дар хуни периферї, ки дар асоси он дараљаи ЭД бањогузорї карда 
шуд, дар 64 респондент бо усули J. Hladovec (1978), дар модификатсияи Н.Н. Петришева бо 
њаммуаллифон (2001), дар шароити ОМИТ ва кафедраи физиологияи патологии МДТ «ДДТТ 
ба номи Абуалї ибни Сино» гузаронида шуд. 
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Аз љумлаи маркёрњои ПОЛ мо сатњи диалдегиди малоновиро (ДАМ) дар зардоби хун 
бо усули Ч.Д. Сталной тањќиќ намудем. Дараљаи муњофизати антиоксидантї дар асоси сатњ ва 
фаъолнокии каталазњо ва супероксиддисмутаз (СОД) бањогузорї карда шуд.  

Дар респондентњо, њамчунин нишондоди рН хуни варидї бо усули рН-метрия бо исти-
фода аз системаи ташхисии «KelilongPH-510» (Япония, 2016) муайян карда шуд. Нишон-
дињандаи референсии он дар њудуди 7,35-7,45 ед ќарор дошт.  

Њамин тартиб гузаронидани тањќиќотњои лаборатории зикршуда имконият доданд, ки 
мо хусусиятњои биохимиявии таѓйироти дар заминаи СМ ва фарбењї пайдошударо омўзем, 
инчунин баъзе механизмњои пайдошавии онњоро муайян намоем.  

Муайян кардани њолати статуси психоэмотсионалӣ ва иртиботи мутаќобилаи он бо 
фарбењї бо ёрии тести В.Ю. Шербатих гузаронида шуд, ки аз 4 бахш- интеллектуалї, рафторї, 
эмотсионалї ва физиологї иборат буд. Њар як бахш то 12 саволро дар бар гирифтааст, ки 
барои нисбатан амиќтар муайян кардани мављудияти аломатњои стресс дар тањќиќшавандагон 
равона шудаанд, ва вобаста аз будан ё набудан аз 0 то 1 балл бањогузорї карда шудаанд. Дар 
сурати 13 балл ва зиёд будан шиддати возењи эмотсионалї ба ќайд гирифта мешавад. 

Мо дар њамкорї бо кафедраи физиологияи МТФДБ ТО «Донишгоњи давлатии ба номи 
Ярослав Мудрийи Новогород» усули моделсозии стресси психологиро њангоми њомилагї дар 
эксперимент тањия намудем, пайдо шудани инсулинорезистентнокї аснои стресси шадиди 
эмотсионалї-иммобилизатсионї дар эксперимент тањќиќ карда шуд, метаболизми билирубин 
ва мубодилаи холестерин тањќиќ карда шуд, ки дар робита ба ин патентњои Федератсияи Рос-
сия ба даст оварда шудааст.  

Усулњои моделсозии стресси шадиди эмотсионалї-иммобилизатсионї (СШЭМ) њангоми 
њомилагї дар тањќиќот (Патенти Федератсияи Россия № RU 2767919 С1 аз 22.03. с.2022) иммо-
билизатсияи калламушњои хатти Вистарро дар пушт ва тазриќи дохилиперитонеалии адрена-
лина аз њисоби 6 мкг/кг массаи бадани њайвонро дар бар гирифт. Таљриба дар давраи мобайни 
њомилагї гузаронида шуд, давомнокии иммобилизатсия 4 соатро ташкил дод. Дар тањќиќот 
дар 20 калламушњои хатти Вистар паст шудани фишори парсиалии оксиген дар асоси думи 
њайвонњо ба амал омад, ки аз фаъолнокшавии системаи симпатоадреналї, ихтилоли гардиши 
хуни периферї ва вуљуд доштани стресс дарак медињад. 

Усули тањќиќи пайдо шудани инсулинорезистентнокї њангоми стресси шадиди эмотсио-
налї-иммобилизатсионї (СШЭМ) дар тањќиќот (Патенти Федератсияи Россия № RU 2767919 
С1 аз 23.09. с.2021) муайян кардани шохиси инсулинорезистентнокї (HOMA-IR) то ва пас аз 
сарбории стрессиро дар бар мегирад, ки бо роњи њамарўза гузаронидани моделсозии СШЭМ 
дар давоми 7 рўз амалї мегардад. Њангоми пас аз СШЭМ баланд будани нишондодњо назар 
ба нишондодњои меъёрї, то 15,0% ва бештар сухан аз пайдо шудани инсулинорезистентнокї 
меравад. Нишондодњои меъёрии шохиси HOMA-IR то тањќиќот дар 150 калламушњои хатти 
Вистар муайян карда шуд, ки ба њисоби миёна 0,95-1,15-ро ташкил дод. 

Усули тањќиќи метаболизми билирубин (Патенти Федератсияи Россия № RU 2757156 С1 
аз 11.10. с.2021) аз муайян кардани муњтавои билирубини умумї ва мустаќим, њаљми хуни гар-
дишкунанда ва гематокрит шабона пеш аз хоб ва субњ дар шиками гурусна дар плазмаи хун 
мављуд буда, баъди ин коэффитсиенти метаболизми билирубин (Кб) мувофиќи формулаи зе-
рин муайян карда шуд: 

Кб =
Б мус.субњ.×Б ум.шом.× ЊХГсуб.× (1−Ht суб.)

Б мус.шом.× Б ум.суб.× ЊХГ шом.×(1−Ht шом.)
  

дар ин љо: Кб – коэффитсиенти њолати метаболизми билирубин; Б мус. субњ – муњтавои били-

рубини мустаќим дар плазмаи хун субњ; Б ум. суб. - муњтавои билирубини умумї дар плазмаи хун 

субњ; ЊХГсуб. - њаљми хуни гардишкунанда субњ; Ht суб. - гематокрит субњ; Б мусс. шом - 

муњтавои билирубини умумї дар плазмаи хун шом; Б ум. шом.- муњтавои билирубини умумї дар 

плазмаи хун шом ; ЊХГшом. - њаљми хуни гардишкунанда шом; Ht шом. - гематокрит шом. 
Баъдан њолати метаболизми билирубинро бањогузорї мекунанд, ки паст шудани онро 

дар мардњо њангоми Kб<1,32 ва дар занњо њангоми Kб<1,26 ќайд мекунанд. Истифодаи усул 
имконият медињад, ки эътимоднокии бањои њолати метаболизми билирубин баланд бардошта 
шавад.  

Усули тањќиќи мубодилаи холестерин (Патенти Федератсияи Россия № RU 2757637 С1 
аз 19.10. с.2021) дар плазмаи хун муайян кардани муњтавои холестерини липопротеидњои 
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зиччиашон паст ва нињоят паст (CholЛПНП+CholЛПОНП), холестерини липопротеидњои зиччиа-
шон баланд ва нињоят баланд (CholЛПВП+CholЛПОВП), гематокрит ва њаљми хуни гардишку-
нанда (ЊХГ), шом пеш аз хоб ва субњ дар шиками гуруснаро дар бар мегирад, баъди ин коэф-
фитсиент њисоб карда мешавад (Кх), ин имконият медињад, ки њолати мубодилаи холестерин 
тибќи формули зерин бањогузорї карда шавад:  

Кх

=
(CholЛПНП + CholЛПОНП) суб.× (CholЛПВП + CholДПОВП)шом × ОЦКсуб.× (1 − Ht суб)

(𝐶ℎ𝑜𝑙лПНП + 𝐶ℎ𝑜𝑙ЛПОНП) шом × (𝐶ℎ𝑜𝑙ЛПВП + 𝐶ℎ𝑜𝑙ЛПОВП) суб × ОЦКшом × (1 − Ht шом)
 

дар ин љо: Кх – коэффитсиенти њолати мубодила; CholЛПВП – муњтавои холестерини липопро-
теидњои зиччиашон баланд дар плазмаи хун; CholЛПОВП – муњтавои холестерини липопроте-
идњои зиччиашон нињоят баланд дар плазмаи хун; CholЛПНП – муњтавои холестерини липопро-
теидњои зиччиашон паст дар плазмаи хун; CholЛПОНП – муњтавои холестерини липопротеидњои 
зиччиашон нињоят паст дар плазмаи хун; ЊХГсуб – њаљми хуни гардишкунанда субњ; Htсуб – ге-
матокрит, инъикоскунандаи вазни холиси унсурњои шаклї дар хун субњ ; ЊХГшом– њаљми хуни 
гардишкунанда шом; Htшом– гематокрит, инъикоскунандаи вазни холиси унсурњои шаклї дар хун 
шом.  

Баъдан коэффисиент (Кх) –ро њисб мекунанд, вай имконият медињад, ки њолати мубо-
дилаи холестерин бањо дода шавад. Њангоми паст шудани нишондињандаи Кх, дар муќоиса аз 
меъёр: барои мардњо Кх баробари 1,12; барои занњо – Кх баробари 1,20 – њамчун ихтилоли 
мубодилаи холестерин бањо дода мешавад. Ихтироъ баланд бардоштани эътимоднокии 
бањодињии мубодилаи холестеринро таъмин мекунад.  

Бо маќсади омўхтани механизми пайдошавии интоксикатсияи умумї ва порталии эндо-
генї ва дисфунксияи рўдањо њангоми ФЭА сатњи молекулањои массаи миёна (МММ), нишон-
дињандањои ПОЛ ва фаъолнокии антиоксидантї (ФАО) дар хуни порталї дар динамика дар 
заминаи ФАО тањќиќ карда шуда, дар 30 харгўши мода таљриба карда шуд. Критерияи пайдо-
шавии эндотоксикоз муњтавои МММ дар хуни порталї мебошад, ки бо усули спектрофото-
метрии Габриелян Н.И. ва њаммуаллифон (1984), њамчунин номутаносибии нишондињандањои 
ПОЛ ва АОА муайян карда шуд. Стандарти муњтавои эндотоксинњо дар системаи натиљањои 
муайян кардани МММ, нишондињандањои ПОЛ ва АОА дар хуни порталї то оѓози моделсо-
зии ФЭА ба њисоб меравад. Љамъоварии мавод барои тањќиќот баъди 14, 28 ва 42 рўзи пас аз 
оѓози моделсозии ФЭА анљом дода шуд. 

Дар 10 харгўши модаи калон хусусиятњои таѓйироти нишондињандањои тањќиќоти фо-
ноэнтерографї (ФЭГИ) дар заминаи моделсозии ФЭА мавриди омўзиш ќарор дода шуд. Ба-
рои бањо додан ба фаъолнокии перисталтикии рўдањо, мо ФЭГИ –ро то саршавї ва баъдан 
дар заминаи пешрафти ФЭА баъди ин рўзњои 7, 14, 21 ва 30-юми пас аз саршавии тањќиќот 
гузаронидем. Меъёрњо барои тањлили таѓйири амплитуда ва миќдори мављњои перисталтикї 
дар заминаи моделсозии ФЭА нисбат ба стандарти инфиродї барои њар як њайвон, ки дар 
асоси он натиљањои ФЭГИ-ро то саршавии эксперимент ќабул кардаанд, ба њисоб мераванд.  

Њама марњалањои тањќиќот ќаблан ба кумитаи мањдуди этикии МДТ «ДДТТ Абуалї 
ибни Сино» пешнињод гардида буданд, ки он барои барои ворид кардани як ќатор таѓйирот 
ва ислоњ тавсияњо дод. Барои таъмин кардани мувофиќаткунї бо стандартњои этикї ва њама 
њуљљатњои лозимї, аз љумла протоколи тањќиќот, саволнома, маълумот дар бораи шахсон- 
иштирокчиёни тањќиќот, њамчунин шаклњои розигии огоњонаи респондентњо пешнињод шуда, 
маъќул дониста шуданд.  

Иљозат барои гузаронидани тањќиќоти эксперименталї ва клиникї-лабораторї дар до-
ираи диссертатсияи мазкур 24 –уми декабри соли 2021, протоколи № 7 гирифта шудааст. 

Њама маълумотњои дар рафти иљро намудани диссертатсия ба даст овардашуда ба бар-
номаи Excel 2010 ворид карда шуда, бо истифода аз барномаи SPSS Statistica 21 тањти тањлили 
оморї ќарор дода шуданд. Омори тавсифї, асосан басомад барои таѓйирёбандањои иноми-
налї ва тартибиро дар бар гирифтааст; миёна, диапазон ва инњирофи стандартї барои 
таѓйирёбандањои бефосила ва дискретї њисоб карда шуданд. Критерияи «Хи-квадрат» барои 
таѓйирёбандањои номиналї барои муайян кардани иртиботи мутаќобилаи байни таѓйирёбан-
дањои мустаќил ва номустаќил ба кор бурда шуд. Њангоми муќоисањои љуфт оид ба нишон-
дињандањои миќдории байни гурўњњои мустаќил аз U-критерияи Манн-Уитни истифода шуд. 
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Санљиши таќсимот аз рўйи критерияи Шапиро-Уилка нишон дод, ки дар баъзе гурўњњо 
муътадилии таќсимот вуљуд надорад, зеро фарќњои аз љињати оморї муњим аз каљхатаи Гаус-
сова дида мешавад (p<0,05). Дар алоќамандї ба ин, тањлили маълумотњо бо усули омори ѓай-
рипараметрї гузаронида шуд. Тањлили дескриптивї бо њисоб кардани медиана (Ме) дар квар-
тилњои поёнї ва болої ([25q; 75q]) иљро карда шуд. Тањлили дисперсионї мувофиќи критерияи 
Крускал-Уоллис ва баъдан тањлили post-hoc мувофиќи критерияи Манн-Уитни сурат гирифт. 
Натиљањое, ки нишондоди р –ро камтар ё баробари 0,05 нишон доданд, аз љињати оморї муњим 
њисобида шуданд.  

 
НАТИЉАЊОИ ТАЊЌИЌОТ 

Пањншавии фарбењї ва ДЌ дар Тољикистон. Тањлили маълумотњои њосилшуда нишон 
дод, ки пањншавии фарбењї ва ДЌ дар ЉТ дар солњои 2015-2019 аз 25 то 57 њолат ба 100.000 

нафари ањолиро ташкил дод, афзоиши он дар ин давра ба аҳолӣ +128% баробар буд. Суръати 
афзоиш дар соли 2016 нисбат ба соли 2015, 33,5%, соли 2017 – 52,6%, дар соли 2018 – 70,8%, дар 
соли 2019 – 157,6% буд. Дар охири фосилаи интихобнамудаи ваќт, дар муќоиса аз оѓози он 
пањншавии фарбењї 2,3 маротиба зиёд шудааст (љадвали 2). 
Љадвали 2. - Пањншавии фарбењї дар байни ањолии Љумњурии Тољикистон ва манотиќ дар солњои 2015-
2019 (ба 100.000 нафар ањолї)  

Минтақа Паҳншавии фарбеҳӣ 
Марҳилаи таҳлилшуда р1 

2015 2016 2017 2018 2019 

Тамоми Ҷумҳурӣ  
дар 100 ҳаз. нафар 24,5 31,8 35,4 38,6 56,8 <0,001 

n (%) 1211 (0,025) 1617 (0,032) 1848 (0,035) 2068 (0,039) 3120 (0,057) 
 4940500 5091520 5217040 5353900 5489320  

ВМКБ  
дар 100 ҳаз. нафар 4,9 7,6 10,9 3,4 7,9 =0,119 

n (%) 7 (0,0049) 11 (0,0076) 16 (0,0109) 5 (0,0034) 12 (0,0079) 

 143900 145640 146680 148500 150560  

Вилояти Хатлон  
дар 100 ҳаз. нафар 5,6 6,9 4,6 7,7 18,9 <0,001 

n (%) 94 (0,0056) 120 (0,0069) 82 (0,0046) 141 (0,0077) 355 (0,01893) 
 1672980 1728160 1773140 1824400 1875760  

Вилояти Суғд  
дар 100 ҳаз. нафар 29,8 48,3 49,2 52,8 86,3 <0,001 

n (%) 448 (0,0298) 745 (0,0483) 774 (0,0492) 848 (0,0528) 1416 (0,0863) 

 1503920 1541900 1574420 1607680 1640500  

НТҶ  
дар 100 ҳаз. нафар 12,6 12,4 28,3 23,8  27,1 <0,001 

n (%) 140 (0,0126) 143 (0,0124) 366 (0,0283) 291 (0,0238) 341 (0,0271) 
 1116020 1154360 1186460 1221240 1257140  

Пойтахт  
дар 100 ҳаз. нафар 103,7 114,7 119,3 141,8 176,2 <0,001 

n (%) 522 (0,1037) 598 (0,1147) 640 (0,1193) 783 (0,1418) 996 (0,1762) 

 503380 521460 536540 552180 565260  

Эзоњ: р – таѓйиротњои аз љињати оморї муњимми нишондињандањо дар давраи муоинаи 5-сола (бо ис-
тифода аз тањлили ростхатаи регрессионї барои муайян кардани мављудияти тренд). 

Омўзиши алоњидаи пањншавии фарбењї дар минтаќањои љумњурї нишон дод, ки танњо 

дар Вилояти Мухтори Кӯҳистони Бадахшон (ВМКБ) афзоиши назарраси он дида намешавад, 
пањншавии зиёди фарбењї дар сокинони пойтахт дида шуд, ки афзоиши он дар давоми давраи 
тањќиќотї  +69,2%-ро ташкил дод (аз 104 то 176 нафар дар 100000 нафар ањолї; р<0,001).  

Дуюм аз љињати пањншавии фарбењї минтаќаи вилояти Суѓд аст, дар ин љо афзоиши 
фарбењї дар соли 2019 86,3 ба 100 њазор нафар буда, дар муќоиса аз соли 2015 (29,8 ба 100 
њазор) +186,7% –ро ташкил дод (р<0,001). Дар ањолии вилояти Хатлон дар давраи тањќиќотї 
зиёдшавии миќдори пањншавии фарбењї аз љињати оморї чандон муњим набуд (аз 5,6 то 7,7 ба 
100.000 ањолї; р>0,05), ба ѓайр аз соли 2019 (18,9 њолат дар 100.000 ањолї; р<0,001). 

Пањншавии фарбењї вобаста ба мансубияти гендерии ањолї нишон дод, ки назар ба 
мардњо, бештар занњои ањолї мубталои ин беморї њастанд. Чунончи, њиссаи онњо дар сохтори 
тамоми ањолии гирифтори фарбењї дар соли 2015 - 78,4%, дар соли 2016 - 75,1%, дар соли 2017 
- 78,1%, дар соли 2018 - 79,3% ва дар соли 2019 - 77,6% -ро ташкил дод, яъне дар тамоми давраи 

фосилаи ваќти тањлилшуда ¾ ва бештари когорти дорои фарбењиро мањз љинси зан ташкил 
дод. Илова бар ин, дар љараёни давраи тањќиќотї афзоиши босуръати њамасолаи пањншавии 



64 
 

фарбењї дар байни занњо ба назар расид, ки суръати он мутаносибан ба 27,9%, 18,9%, 13,5% ва 
47,7% баробар буд (љадвали 3).  
Љадвали 3.- Пањншавии фарбењї вобаста ба мансубияти гендерии ањолї дар Љумњурии Тољики-
стон ва минтаќањои он дар солњои 2015-2019 (ба 100.000 ањолї). 

Минтақа Паҳншавии фарбеҳӣ 
Ҷинсияти 

аҳолӣ  

Марҳилаи таҳлилшуда р1 

2015 2016 2017 2018 2019 

Тамоми 

ҷумҳурӣ  

дар 100 ҳаз. нафар мардҳо  10,5 15,6 15,3 15,8 25,2 
<0,001 n (%) 262 

(0,0105) 
403 

(0,0156) 
404 

(0,0153) 
429 

(0,0158) 
700 

(0,0252) 

дар 100 ҳаз. нафар занҳо 38,9 48,3 56,1 62,1 89,4 
<0,001 n (%) 949 

(0,0389) 
1214 

(0,0483) 
1444 

(0,0561) 
1639 

(0,0621) 
2420 

(0,0894) 

р2  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001  

ВМКБ  

дар 100 ҳаз. нафар мардҳо  1,4 8,1 7,9 0 1,3 
=0,0144 

n (%) 1 (0,0014) 6 (0,0080) 6 (0,0079) 0 1 (0,0012) 

дар 100 ҳаз. нафар Занҳо 8,5 7,0 13,9 6,9 15,0 
=0,3442 n (%) 

6 (0,0085) 5 (0,0070) 
10 

(0,0139) 
5 (0,0069) 

11 
(0,0150) 

р2  >0,05* >0,05* >0,05*  =0,009*  

Вилояти 
Хатлон  

дар 100 ҳаз. нафар мардҳо  3,3 5,9 3,3 3,8 11,7 
<0,001 n (%) 28 

(0,0033) 
52 

(0,0059) 
29 

(0,0033) 
35 

(0,0038) 
111 

(0,0117) 

дар 100 ҳаз. нафар занҳо 7,9 7,9 6,0 11,7 26,2 
<0,001 n (%) 66 

(0,0079) 
68 

(0,0079) 
53 

(0,0060) 
106 

(0,0117) 
244 

(0,0262) 

р2  <0,001 =0,1709 =0,0111 <0,001 <0,001  

Вилояти 

Суғд  

дар 100 ҳаз. нафар мардҳо  17,6 28,9 26,6 29,0 47,4 
<0,001 n (%) 133 

(0,0176) 
224 

(0,0289) 
211 

(0,0266) 
235 

(0,0290) 
392 

(0,0474) 

дар 100 ҳаз. нафар занҳо 42,1 67,9 71,9 76,9 125,9 
<0,001 n (%) 315 

(0,0421) 
521 

(0,0679) 
563 

(0,0719) 
613 

(0,0769) 
1024 

(0,1259) 

р2  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001  

НТҶ  

дар 100 ҳаз. нафар мардҳо  6,0 4,8 6,8 5,5 7,0 
=0,3011 n (%) 34 

(0,0060) 
28 

(0,0048) 
41 

(0,0068) 
34 

(0,0055) 
45 

(0,0070) 

дар 100 ҳаз. нафар занҳо 19,3 20,3 50,5 42,9 47,9 
<0,001 n (%) 106 

(0,0193) 
115 

(0,0203) 
295 

(0,0505) 
257 

(0,0429) 
296 

(0,0479) 
р2  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001  

Пойтахт  

дар 100 ҳаз. нафар мардҳо  25,2 34,2 41,8 43,3 51,1 
<0,001 n (%) 66 

(0,0252) 
93 

(0,0342) 
117 

(0,0417) 
125 

(0,0433) 
151 

(0,0511) 

дар 100 ҳаз. нафар занҳо 188,7 202,6 204,4 249,8 313,4 
<0,001 n (%) 456 

(0,1887) 
505 

(0,2026) 
523 

(0,2044) 
658 

(0,2498) 
845 

(0,3134) 
р2  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001  

Эзоњ: р1 – фарќњои аз љињати оморї муњимми нишондињандањо дар байни занњо ва мардњои мубтало ба фарбењї 

(тибќи критерияи χ2); р2 - таѓйиротњои аз љињати оморї муњимми нишондињандањо дар давраи муоинаи 5-сола 
(бо истифода аз тањлили ростхатаи регрессионї барои муайян кардани мављудияти тренд давраи муоинаи 5-сола 
(бо истифода аз тањлили ростхатаи регрессионї барои муайян кардани мављудияти тренд).  

 
Дар баробари ин, дар байни мардњои ањолї пањншавии фарбењї, дар солњои 2016-2018 

тамоили зиёдшавии сањењро надошт. Вале дар соли 2016, дар муќоиса ба соли 2015 миќдори 

мардњои мубтало ба фарбењї то 53,8% зиёд шуда, 15,6 ҳолат ба 100.000 ањолии мардро ташкил 
дод. Њамин гуна њолат дар соли 2019 низ ба чашм расид, дар муќоиса ба соли 2018, ки дар ин 
љо миќдори мардњои мубтало ба фарбењї то 63,2% зиёд шудааст, пањншавии он 25,2 њолат дар 
100.000 ањолии мардро ташкил додааст.  

Тањлили пањншавии фарбењї алоњида дар байни занњо ва мардњои ањолї вобаста ба 
минтаќаи зист чунин манзараи эпидемиологиро нишон дод. Њамин тавр, пањншавии фарбењї 
дар солњои 2015-2018 дар занњои ш. Душанбе баландтарин буд ва танњо дар соли 2019 дучор-
шавии он дар ањолии занони вилояти Суѓд дар муќоиса ба занњои пойтахт бартарї дошт. 
Хусусияти дигар ин буд, ки басомади пањншавии фарбењї дар байни занњои ш. Душанбе 2,85-
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31,5 бештар буд назар ба ањолии занњои дигар минтаќањои љумњурї, ба истиснои вилояти Суѓд, 
дар соли 2019. Ѓайр аз ин, дар сохтори ањолии ш. Душанбе фарбењї дар тамоми даврањои 

муоина зиёда аз ¾ њолати пањншавї ба њиссаи љинси зан рост омадааст ва афзоиши он дар 
солњои 2015-2019 мутаносибан 10,8%, 3,6%, 25,8% ва 28,4% -ро ташкил додааст.  

Њамин гуна манзараи пањншавї дар байни занњои вилояти Суѓд низ ба мушоњида расид. 
Дар минтаќаи мазкур пањншавии он 315-1024 њолат ба 100.000 нафар ањолиро ташкил дод, 
афзоиш дар солњои 2015-2019 бошад, мутаносибан ба 65,4%, 8,1%, 8,9% ва 67,1% баробар буд. 
Дар баробари ин, дар байни занњои ањолии НТЉ дар соли 2018 дар муќоиса бо соли 2017 кам 
шудани пањншавї 14,8% мушоњида шуд, дар соли 2017 назар ба соли 2016 якбора зиёд шудани 
он то 156,5%, ба амал омад, ки мутаносибан 295 ва 115 њолат ба 100.000 занонро ташкил дод 
(р<0,001). Илова бар ин, дар тамоми давраи тањлилшаванда њам дар байни занњо ва њам 
мардони ВМКБ афзоиши назарраси пањншавии фарбењї ба чашм намерасад.  

Динамикаи пањншавии фарбењї вобаста аз синну соли ањолї нишон дод, ки массаи 
барзиёди бадан бештар дар категорияи синнусолии 45-59-сола ба назар мерасад ва дар 
фосилаи давраи тањлилкардашуда низ мањз онњо дар сохтори ањолии калонсол оид ба фарбењї 
љойи аввалро ишѓол кардаанд (љадвали 4).  
Љадвали 4.- Пањншавии фарбењї вобаста ба љинс ва синну соли ањолии Љумњурии Тољикистон дар солњои 
2015-2019. 

Сол  Љинс  
Синну сол р1 

Њама синну сол 18-44 45-59 60-74 75 ва боло 

2015 

мард 10 6 22 19 27 <0,01 

зан 39 23 85 63 73 <0,001 

р2 <0,01 <0,01 <0,001 <0,001 <0,001  

Њамагї  25 14 53 41 50 <0,001 

2016 

мард 16 9 33 34 21 <0,001 
зан 48 26 107 115 28 <0,001 

р2 <0,001 <0,01 <0,001 <0,001 >0,05  

Њамагї  32 17 69 74 24 <0,001 

2017 

мард 15 8 33 30 28 <0,01 

зан 56 32 125 109 46 <0,001 
р2 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,05  

Њамагї 35 20 78 69 37 <0,001 

2018 

мард 16 9 34 29 30 <0,01 

зан 62 32 138 128 116 <0,001 
р2 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001  

Њамагї 39 20 85 78 72 <0,001 

2019 

мард 25 14 53 43 50 <0,001 

зан 59 47 193 189 135 <0,001 

р2 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001  
Њамагї 57 31 122 115 92 <0,001 

Эзоњ: р1 – фарќњои аз љињати оморї муњимми нишондињандањо дар байни гурўњњои синнусолї, р2 - 

фарќиятњои аз љињати оморї муњимми нишондињандањо дар байни љинсњо (тибќи критерияи χ2); 

Дар љойи дуюм фарбењии шахсони солхўрдаи синну солашон 64-74 сола меистанд, ки 
дар инњо низ дар замони давраи тањлилшуда дар муќоиса ба мардон (р<0,05) бештар дар байни 
занњо афзоиши дучоршавии фарбењї дида мешавад. Камтарин пањншавии фарбењї дар байни 
категорияи синнусолии љавонон, махсусан дар байни мардон ба назар мерасад, гарчанде дар 
байни онњо низ афзоиши назарраси панљсола дида мешавад. Њамин тавр, тањлили гузаронидаи 
мо аз пањншавии фарбењї дар байни ањолии калонсоли ЉТ дарак медињад, ки вобаста ба ин 
пурзўр намудани чорабинињои профилактикї оид ба барваќт ошкор намудани онњо, њамчунин 
тарѓиби тарзи њаёти солим дар байни ањолї зарур аст. 

Пањншавии ДЌ навъи 2 дар ЉТ дар солњои 2015-2019 аз 481 то 627 њолат дар 100.000 

ањолӣ буда, њам дар миќёси љумњурї ва њам дар як ќатор минтаќањои он зиёдшавии динамикї 
дошт. Масалан, дар муќоиса бо соли 2015 (529 њолат дар 100000 ањолї), дар соли 2019 (627 
њолат дар 100.000 ањолї) дар ЉТ беморшавии ДЌ то 98 њолат дар 100.000 ањолї, яъне то 18,5% 
зиёд шудааст. Бештар аз њама беморшавї дар байни ањолии шањри Душанбе - 52,5% дида шуд 
ва дар соли 2019 беморшавї 1034 њолат дар 100000 ањолиро ташкил дод (расми 4).  
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Расми 4. – Пањншавии ДЌ дар байни ањолии калонсоли Љумњурии Тољикистон дар  солњои 2015-2019. 

 

Сабаби имконпазирии ин ќонунмандї ташхиси сариваќтии ДЌ дар байни ањолии пой-
тахт, њамчунин огоњии баланди ањолї оид ба ДЌ ва оризањои имконпазири он шуда метаво-
нанд, ки вобаста ба ин нишондињандањои гузаштани муоинањои мунтазами тањќиќот баланд 
буд. Дар соли 2016 каме паст шудани суръати пањншавии ДЌ дар байни ањолии вилоятњои 

Хатлон ва Суғд ва НТЉ ба ќайд гирифта шуд. Маълумот дар бораи пањншавии ДЌ вобаста ба 
љинс дар расми 5 оварда шудааст.  

 
Расми 5. - Пањншавии ДЌ вобаста ба љинс дар ањолии Љумњурии Тољикистон дар солњои 2015-2019 (дар 
100000 нафар ањолї) 

Диабети ќанд бештар дар байни љинси зан ба ќайд гирифта шудааст ва дар замони 
давраи тањлилкардашуда низ ба истиснои соли 2016, дар байни њарду љинси ањолї хеле зиёд 
шудааст. Динамикаи афзоиши он дар соли 2019 дар муќоиса ба соли 2015, +13,5%-ро дар байни 
мардњо ва +21,7% -ро дар байни занњо ташкил дод. Дар соли 2016 дар муќоиса ба соли 2015 
пастшавии пањншавии ДЌ мутаносибан аз 406 ва 655 то 362 ва 604 њолат дар байни мардњо ва 
занњо дар 100.000 ањолї ба ќайд гирифта шудааст. 

Тањлили омилњо нишон дод, ки дар занњои ањолї эњтимоли гирифтор шудан ба бемории 
ДЌ бештар аст ва гурўњи нисбатан осебпазир гурўњи синнусолии занњои 60-74 -сола (r=0.899; 
p<0,001) ба шумор мераванд. Томоюли зиёд шудани пањншавии ДЌ дар байни њарду љинс дар 
њама минтаќањои ЉТ дар љадвали 5 оварда шудааст.  
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Љадвали 5.- Пањншавии ДЌ вобаста ба мансубияти гендерї дар ањолии ЉТ дар солњои 2015-2019. 

Сол Љинс 
Миќдори беморони ДЌ дар 100.000 нафар  ањолї дар минтаќањои љумњурї, n (%)  

р1 Хатлон  Суѓд ВМКБ НТЉ Душанбе 

2015 
М 335 (0,34%) 509 (0,51%) 225(0,23%) 365(0,37%) 480(0,48%) <0,001 
з 579 (0,58%) 744 (0,74%) 345 (0,35%) 582 (0,58%) 893 (0,89%) <0,001 

2016 
м 215(0,22%) 461(0,46%) 362(0,36%) 340(0,34%) 594(0,59%) <0,001 
з 388 (0,39%) 682 (0,68%) 512 (0,51%) 587 (0,59%) 1174 (1,17%) <0,001 

2017 
м 386(0,39%) 521(0,52%) 436(0,44%) 386(0,39%) 662(0,66%) <0,001 
з 666 (0,67%) 767 (0,77%) 608 (0,61%) 736 (0,74%) 1368 (1,37%) <0,001 

2018 
м 364(0,36%) 493(0,49%) 253(0,25%) 433(0,43%) 670(0,67%) <0,001 

з 670 (0,67%) 760 (0,76%) 419 (0,42%) 783 (0,78%) 1440 (1,44%) <0,001 

2019 
м 388(0,39%) 525(0,53%) 318(0,32%) 398(0,40%) 690(0,69%) <0,001 

з 669 (0,67%) 811 (0,81%) 547 (0,55%) 736 (0,74%) 1412 (1,41%) <0,001 

р2 
м <0,001 >0,05 <0,001 <0,05 <0,001  
з <0,001 <0,05 <0,001 <0,001 <0,001 

Эзоњ: р1 – фарќњои аз љињати оморї муњимми нишондињандањо дар байни минтаќањо, р2 - фарќиятњои 

аз љињати оморї муњимми нишондињандањо дар байни солњо (тибќи критерияи χ2 барои љадвалњои 
озод). 

Дар давраи тањлилшудаи пањншавии ДЌ дар байни ањолии љинси мард ва зан њам аз 

љињати камшавї ва њам аз љињати зиёдшавї хусусияти дугона дошт. Ҳамин тавр, дар байни 
ањолии њарду љинси шањри Душанбе зиёдшавии якхелаи пањншавии ДЌ дар тамоми давраи 
тањлилшуда ба мушоњида расид. Дар соли 2016 дар байни мардњо ва занњои вилоятњои Хатлон 
ва Суѓд ва њамчунин НТЉ каме кам шудани пањншавии ДЌ ба ќайд гирифта шудааст. Чунин 
тамоюл то соли 2018 дар байни њарду љинси ВМКБ ва мардњои вилояти Суѓд нигоњ дошта 
шудааст. Дар солњои боќимондаи давраи тањлилшуда зиёдшавии динамикаи пањншавии ДЌ 
њам дар байни занњо ва њам дар байни мардњои њама минтаќањои љумњурї, ба истиснои љинси 

мардњои сокинони вилояти Суѓд дида шудааст. Пањншавии ДЌ вобаста ба синну соли ањолї 
дар љадвали 6 оварда шудааст.  
 
Љадвали 6. - Пањншавии ДЌ вобаста ба синну сол дар ањолии ЉТ дар солњои 2015-2019. 

 Солњо 
Миќдори беморони ДЌ дар 100.000 нафар  ањолї, n (%) 

р1 
18-44 -сола 45-59-сола 60-74 -сола 75 –сола ва боло 

2015 175 (0,18%) 1307 (1,31%) 1804 (1,80%) 1272 (1,27%) <0,001 

2016 169 (0,17%) 1228 (1,23%) 1377 (1,38%) 1086 (1,09%) <0,001 
2017 220(0,22%) 1576 (1,58%) 1654 (1,65%) 1342 (1,34%) <0,001 

2018 219 (0,22%) 1541 (1,54%) 1687 (1,69%) 1412 (1,41%) <0,001 

2019 223 (0,22%) 1591 (1,59%) 1630 (1,63%) 1144 (1,14%) <0,001 

р2 <0,01 <0,001 <0,001 <0,001  

Эзоњ: р1 – фарќњои аз љињати оморї муњимми нишондињандањо дар байни минтаќањо, р2 - фарќиятњои 

аз љињати оморї муњимми нишондињандањо дар байни солњо (тибќи критерияи χ2 барои љадвалњои 
озод). 

Бештар аз њама ба бемории ДЌ шахсони категорияњои синнусолии 45-59 ва 60-74-сола 
(р<0,001) гирифторанд, пањншавии беморї дар ин гурўњњои синнусолї аз 1377 то 1804 њолат 
дар 100.000 нафар ањолї буд. Дар баробари ин, дар давоми давраи тањлилшуда, ба љуз соли 
2016, дар њама категорияњои синнусолї зиёд шудани пањншавии ДЌ ба мушоњида мерасад. 
Дар соли 2019 дар гурўњњои синнусолии 60-74 ва 75-90+ -сола, дар соли 2018 дар гурўњи синну-
солии 45-59-сола каме паст шудани пањншавии ДЌ рух додаст. Њамин тавр, тањлили гузарони-
даи мо, пеш аз њама, имконият дод, ки вазъияти эпидемиолгї, протсессњо ва ќонунмандињои 
пањншавии ДЌ дар байни ањолии минтаќаи мо амиќтар фањмида шавад. Муайян карда шуд, 
ки дар замони давраи тањлилшуда афзоиши он +18,5%-ро ташкил дод, ки хусусияти муњим 
дорад (p<0,001). Дар робита ба ин, зарурати таъсис додани регистри миллї оид ба ДЌ бо 
маќсади бењтар намудани мониторинги клиникї-эпидемиологии беморон ва тарњрезї наму-
дани сиёсати нигоњдории тандурустї дар ин самт зарур аст. 

Скрининги фарбењї ва омилњои хатари он, њамчун компонентњои СМ, дар байни популятсияи 
номуташаккил. Дар байни 1304 респондентњо 74 (5,68%) нафар массаи нокифояи бадан до-
штанд, нишондињандањои муътадили вазн – дар 637 (48,85%), массаи барзиёди бадан – дар 330 
(25,3%), фарбењии дараљањои гуногуни вазнинї – дар 263 (20,17%) нафар, аз љумла дараљаи I – 
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дар 189 (14,49%), дараљаи II – дар 60 (4,6%) ва дараљаи III – дар 14 (1,07%) респондентњо ба 
ќайд гирифта шудааст (расми 6).  

 
Расми 6. – Таќсим кардани респондентњо аз рўйи шохиси массаи бадан (кг/м2) 

 
Њамин тавр, 45,5% -и когорти тањќиќшуда вазни зиёдатї, аз љумла 25,3%-и онњо – вазни 

барзиёди бадан (ВБЗБ), 20,2% - фарбењї доштанд. Бештар вазни барзиёд назар ба мардон дар 
занњо дида мешуд. Њамин тартиб, аз байни 718 нафар зан ВБЗБ ва фарбењї мутаносибан дар 
28,83% ва 23,82% -и онњо ба ќайд гирифта шуд, дар њоле ки дар байни 586 мард 20,99% (р<0,01) 
ВБЗБ ва 15,7% (р<0,001) фарбењї доштанд. Илова бар ин, фарбењии дараљаи I то 3,7 маротиба 
бештар дар љинси зан (17,13%) дида шуд, дар муќоиса аз мардњо (4,61%) (р<0,001), њол он ки 
фарбењии дараљаи II дар байни њарду љинс таќрибан якхела буд ва мутаносибан дар 5,01% ва 
4,09% одам ба назар расидааст (р>0,05). Њамчунин, фарќи назаррас дар мавриди дучоршавии 
фарбењии дараљаи III аз љињати мансубияти гендерї ба мушоњида нарасид ва дар 0,34% -и 
мардњо ва 1,67%-и занњо дида шуд (р>0,05).  

Тањлили дучоршавии ВБЗБ ва фарбењї вобаста аз синну сол ва љинси респондентњо дар 
љадвали 7 оварда мешавад.  

Муайян карда шуд, ки бо зиёд шудани синну соли респондентњо афзоиши баробарњис-

саи дучоршавии ВБЗБ ва фарбењї ба назар мерасад. Ғайр аз ин, бештар вазни барзиёд назар 
ба мардон, дар занњо дида мешавад. Ин, ба андешаи мо, аввал аз мављуд будани њомилагї ва 
таѓйироти гормоналї дар анамнез ва дувум аз таѓйири хусусиятњо ва карати ѓизо ва нињоят, 
сеюм аз он вобаста аст, ки бештари онњо хонанишин буданд ва дар ваќтњои холигї, асосан 
майли телевизор тамошо кардан њастанд, фаъолнокии нокифояи љисмонї доштанд ва номун-
тазам хўрок истеъмол мекарданд. Дар баробари ин, њангоми алоњида омўхтани дучоршавии 
се дараљаи фарбењї дар байни респондентњои љинси мард ва љинси зан вобаста аз синну сол 
фарќњои аз љињати оморї муњим муайян карда нашуд (р>0,05). 

Синну соли миёнаи респондентњои дорои ВБЗБ ва фарбењї 43,6±13,4 солро ташкил дод, 
ќад ба њисоби миёна – 165,9±9,0 см, массаи миёнаи бадан – 77,2±17,24 кг буд. Даври камар дар 
ин когорт ба њисоби миёна 90,6±18,3 см, ронњо – 99,5±17,4 см, гардан – 34,2±6,1 см. буд. 
Љадвали 7. – Таќсим кардани респондентњои дорои вазни барзиёди бадан ва фарбењї аз рўйи љинс ва 
синну сол. 

Вазни 
бадан  

Синну сол (сол) / ҷинс  

18-44 (n=820) 

р 

45-59 (n=328) 

Р 

60-74 (n=150) 

р 

75-90 (n=6) 

р м 
(n=407) 

з 
(n=413) 

м 
(n=111) 

з 
(n=217) 

м 
(n=65) 

з 
(n=85) 

м  
(n=3) 

з 
(n=3) 

МБЗБ 
(n=330) 

70 
(17,2%) 

98 
(23,7%) 

<0,05 
33 

(29,7%) 
77 

(35,5%) 
>0,05 

20 
(30,8%) 

31 
(36,5%) 

>0,05 0 
1 

(33,3%) 
- 

Фарбеҳӣ 
(n=263) 

53 
(13,02%) 

60 
(14,5%) 

>0,05 
22 

(19,8%) 
78 

(35,9%) 
<0,01 

16 
(24,6%) 

32 
(37,7%) 

>0,05 
1 

(33,3%) 
1 

(33,3%) 
>0,05** 

I 
(n=189) 

37 
(9,1%) 

49 
(11,8%) 

>0,05 
17 

(15,3%) 
49 

(22,6%) 
>0,05 

12 
(18,5%) 

24 
(28,2%) 

>0,05 0 
1 

(33,3%) 
- 

II  
(n=60) 

14 
(3,4%) 

9 
(2,2%) 

>0,05* 
5 

(4,5%) 
20 

(9,2%) 
>0,05** 

4 
(6,2%) 

7 
(8,2%) 

>0,05** 
1 

(33,3%) 
0 - 

III 
(n=14) 

2  
(0,5%) 

2 
(0,5%) 

>0,05** 0 
9 

(4,2%) 
- 0 

1 
(1,2%) 

- 0 0 - 

Ҳамагӣ 

123 
(30,2%) 

158 
(38,3%) 

<0,05 
55 

(49,6%) 
155 

(71,4%) 
<0,001 

36 
(55,4%) 

63 
(74,1%) 

<0,05 
2 

(66,6%) 
3  

(100%) 
>0,05** 

281 (34,2%)  210 (39,8%)  99 (66,0%)  5 (83,3%)  

Эзоњ: р1 – фарќњои аз љињати оморї муњимми нишондињандањо дар байни мардњо ва занњо (тибќи кри-

терияи χ2, * бо ислоњи Йетс, ** – мувофиќи критерияи даќиќи Фишер). 

 Вобаста ба минтаќаи сукунати респондентњо маълумотњои зерин ба даст оварда шуд. 
Дар маљмуъ, вазни барзиёд бештар дар ањолии дењот (n=308; 47,3%) ба назар расид, дар 
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муќоиса аз сокинони шањр (n=285; 43,6%) (p<0,001) (љадвали 8). Ғайр аз ин, омўзиши алоњидаи 
дучоршавии ВБЗБ ва фарбењї дар онњо нишон дод, ки онњо низ бештар дар ањолии манотиќи 
дењот дида мешаванд, назар ба сокинони шањр ва мутаносибан 25,7% ва 24,9% (р<0,001) ва 
21,7% ва 18,7% (р<0,001)-ро ташкил доданд.  
Љадвали 8.- Таќсим кардани респондентњои дорои вазни барзиёди бадан ва фарбењї аз рўйи минтаќаи 
зист.  

Љинс / 
Синну сол 

Сокинони шањр (n=653) Сокинони дењот (n=651) р1 

Њамагї ВБЗБ Фарбењї  Њамагї ВБЗБ Фарбењї  ВБЗБ Фарбењї  

Мард 292 79 (27,1%) 53 (18,2%) 294 44 (14,9%) 39 (13,3%) <0,001 >0,05 
18-44 201 48 (23,9%) 34 (16,9%) 206 22 (10,7%) 19 (9,2%) <0,001 <0,05 

45-59 57 19 (33,3%) 13 (22,8%) 54 14 (25,9%) 9 (16,7%) >0,05 >0,05* 

60-74 33 12 (36,4%) 6 (18,2%) 32 8 (25,0%) 10 (31,3%) >0,05* >0,05* 

75-90 1 0 0 2 0 1 (50%) - - 
р*  <0,001 <0,001  <0,001 <0,001   

Зан 361 84 (23,3%) 69 (19,1%) 357 123 (34,5%) 102 (28,6%) <0,001 <0,01 

18-44 208 37 (17,8%) 25 (12%) 205 61 (29,8%) 35 (17,1%) <0,01 >0,05 

45-59 109 33 (30,3%) 31 (28,4%) 108 44 (40,7%) 47 (43,5%) >0,05 <0,05 

60-74 42 13 (30,9%) 12 (28,6%) 43 18 (41,9%) 19 (44,2%) >0,05 >0,05 
75-90 2 1 (50%) 1 (50%) 1 0 1 (100%) - - 

р2  <0,001 <0,001  <0,001 <0,001   

Эзоњ: р1 – фарќњои аз љињати оморї муњимми нишондињандањои ВБЗБ ва фарбењї дар байни сокинони 

шањру дењот (тибќи критерияи χ2, * бо ислоњи Йетс), р2 – њангоми муќоиса кардан дар дохили гурўњ аз 
рўйи синну сол (тибќи Q-критерияи Кохрен). 

Тањлили дучоршавии ВБЗБ ва фарбењї дар байни мардони ањолї, ки дар шањр ва дењот 
сукунат доранд, нишон дод, ки фарќњои муњим танњо дар синну соли љавон (18-44-сола) дида 
мешавад, дар муќоиса ба мардњои синну соли миёна ва калонсолон (р<0,001). Дар байни 
занњои њамин синну сол дучоршавии ВБЗБ ва фарбењї дар байни сокинони дењот (29,8%) буд, 
дар муќоиса ба сокинони шањр (17,8%) (р<0,001). Аммо бо зиёд шудани синну соли занњо афзо-
иши баробарњиссаи пањншавии фарбењї љой дошт, ки дар 28,4%-и занњои шањрї ва 43,5% -и 
занњои дењот дида шуд (р<0,05). Дар муоинањои боќимонда дар байни шахсони синну соли 60–
сола мо фарќњои чашмраси дучоршавии ВБЗБ ва фарбењиро аз рўйи мансубияти гендерї, 
синну сол ва минтаќаи зисти респондентњо муайян накардем (р>0,05).  

Маълумотњо оид ба баъзе омилњои хатари пайдошавии фарбењї дар респондентњо дар 
боло зикр шудаанд. Бинобар ин, мо тавсифи мухтасари баъзе онњоро пешнињод мекунем. 
Чунончи, 259 (19,9%) нафар хамарўза то 5 маротиба ва бештар аз ин хўрокњои гуногунро ис-
теъмол кардаанд, бештари респондентњо бошад (n=1268; 97,2%), дар байни хўроки субњона ва 
нисфирўзї ва ё дар байни хўроки нисфирўзию шом, аќаллан, як бор каме хўрок истеъмол кар-

дааст. Ғайр аз ин, яке аз хусусиятњои хоси ањолии минтаќаи мо, дар муќоиса аз сокинони ки-
шварњои хориљї ин аст, ки новобаста аз навъи ѓизо нонро бештар истеъмол мекунанд. Пур-
сиши респондентњо нишон дод, ки танњо ќисми ками (n=36; 2,8%) ањолї мањсулоти хамирї ва 
нонро кам истеъмол намекунанд. Массаи миёнаи шабонарўзии истеъмоли нон ва ё мањсулоти 
нонї дар респондентњои боќимонда 350,2±35,5 г.-ро ташкил дод. Бештари респондентњо 
(n=1010; 77,5%) нисбат ба ѓизои љўшонидашуд (обпаз) истеъмоли ѓизои бирёнро меписанданд. 

Танњо дар 294 (22,5%)-и одамон ќисми бештари ѓизои истеъмолиашон бе истифодаи равған ва 
ё бирёнкунї дар буѓ пухта шудааст. Бештари респондентњо (n=1097; 84,1%) ѓизоро дар хона 
истеъмол мекарданд, 207 (15,9%) нафар мунтазам дар тарабхона ё кафе тановул мекарданд. 
Аммо 230 (17,6%) нафари онњо њамарўза дар танаффуси нисфирўзї фаст-фуд, 327 (25,1%) 
нафар – њафтае як маротиба, 130 (9,9%) – моње як маротиба, 361 (27,7%) – хеле кам 256 (19,6%) 
– ягон маротиба ѓизоњои дар боло зикршударо истеъмол накардаанд. Бештари респондентњо 
(n=985; 75,5%) њамасола гирифтани рўзаро дар моњи шарифи Рамазон риоя кардаанд ва аз ин 
рў, шом њангоми рўзакушої нињоят пур мехўранд.  

Пурсиши респондентњо аз хусуси дефекатсияи њаррўза нишон дод, ки 550 (42,2%) 
нафари онњо дар давоми шабонарўз 1 ќазои њољати физиологї доштанд, 720 (55,2%) – 2 маро-
тиба, 34 (2,6%) – 3 маротиба. Дар баробари ин, дар 289 (22,1%) респондент ќабзияти доимї ва 
душвории амали дефекатсия љой дошт. 
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Дар бораи мондашавии њаррўзаи руњї пас аз кор 893 (68,5%) нафар хабар додаанд, 56 

(4,3%) нафари онњо маводҳои гуногуни седативиро истеъмол намудаанд. Кори њаррўзаи 
љисмонї дар 960 (73,6%) нафар хусусияти фаъолиро касб кардааст, дар 512 (39,3%) респон-
дентњо вай сарф намудани энергияи зиёдро талаб кардааст, зеро онњо дар шароити сањро ва ё 
заминњои шахсии худ кор кардаанд. Давомнокии миёнаи шиддатнокии баланди сарбории 
љисмонї 6,2±0,4 соатро ташкил дод. Њамарўза респондентњо таќрибан аз 500 то 9800 ќадам 

мезананд, ба њисоби миёна - 4582,4±1312,5 ќадам. Ғайр аз ин, танњо 103 (7,9%) нафар мунтазам 
ба машѓулиятњои варзишї машѓул аст, ки давомнокии миёнаи онњо 2,2±0,8 соатро ташкил 
дод. Таќсим кардани респондентњои дорои ВБЗБ ва фарбењї вобаста аз нишондињандањои де-
мографї ва мављудияти омилњои хатар дар љадвалњои 9 ва 10 оварда шудааст.  
Љадвали 9. - Нишондињандањои демографии респондентњои дорои ВБЗБ ва фарбењї.  

Нишондодҳо 

Вазни 

муътадили 
бадан  (n=637) 

МБЗБ  
(n=330) 

Фарбеҳӣ 
(n=263) 

р1 – 
Меъёр 

бо 
МБЗБ 

р2 – 
Меъёр бо 

фарбеҳӣ  

р3 – 
МБЗБ бо 

фарбеҳӣ  

n % n % N % 

Ҷинс  Мард  338 53,1 123 37,3 92 34,9 <0,001 <0,001 >0,05 

Зан  299 46,9 207 62,7 171 65,1 <0,001 <0,001 >0,05 

Синну сол, сол 18-44 465 72,9 168 50,9 113 42,9 <0,001 <0,001 >0,05 
45-59 118 18,5 110 33,3 100 38,0 <0,001 <0,001 >0,05 

60-74 51 8,1 51 15,5 48 18,3 <0,001 <0,001 >0,05 

75-90 3 0,5 1 0,3 2 0,8 >0,05 >0,05 >0,05 

Вазъи оилавӣ  Муҷаррад  109 17,1 59 17,9 69 26,2 >0,05 <0,01 <0,05 

Издивоҷкарда  502 78,8 253 76,7 174 66,2 >0,05 <0,001 <0,01 

Ҷудошуда  19 2,9 9 2,7 15 5,7 >0,05 >0,05 >0,05 

Бева  7 1,1 9 2,7 5 1,9 >0,05 >0,05 >0,05 

Сатҳи 

маълумотнокӣ  

Ибтидоӣ  23 3,6 8 2,4 4 1,5 >0,05 >0,05 >0,05 

Миёнаи 
нопурра  

109 17,1 36 10,9 20 7,6 <0,05 
<0,001 >0,05 

Миёнаи пурра  206 32,3 88 26,7 77 29,3 >0,05 >0,05 >0,05 

Касбӣ-

техникӣ 
173 27,2 86 26,1 59 22,4 >0,05 >0,05 >0,05 

Оълӣ  126 19,8 112 33,9 103 39,2 <0,001 <0,001 >0,05 

Эзоњ: р – фарќњои аз љињати оморї муњим дар байни гурўњњои дахлдор (тибќи критерияи χ2) 

Љадвали 10. – Хусусияти омилњои хатар дар респондентњои дорои вазни бадани муътадил, барзиёд ва 
гирифтори фарбењї 

Нишондодҳо  

Вазни муъта-
дили бадан 

(n=637) 

МБЗБ 
(n=330) 

Фарбеҳӣ 
(n=263) 

р1 – 
норма с 
ИзМТ 

р2 – 
норма с 

ОЖ 

р3 – 
ИзМТ с 

ОЖ 
n % n % n % 

Истифодабарии маводҳои тамоку  128 20,1 41 12,4 69 26,2 <0,01 <0,05 <0,001 

Истеъмоли нӯшокиҳои спиртӣ  121 18,9 28 8,5 20 7,6 <0,001 <0,001 >0,05 

Маротиби 

истеъмоли хӯрок 

дар як шабонарӯз  

1 1 0,2 4 1,2 5 1,9 <0,05 <0,01 >0,05 
2 16 2,5 7 2,1 7 2,7 >0,05 >0,05 >0,05 

3 284 44,6 184 55,8 126 47,9 <0,001 >0,05 >0,05 
4 277 43,5 39 11,8 21 7,9 >0,05 >0,05 >0,05 

5 маротиба ва 
зиёда 

59 9,3 96 29,1 104 39,5 <0,001 >0,05 <0,01 

Истеъмоли чарбҳои ҳайвонот  20 3,1 15 4,6 13 4,9 >0,05 >0,05 >0,05 

Истеъмоли барзиёди маҳсулоти 

ордӣ, аз он ҷумла шириниҳои аз 
меъёр зиёд  

407 63,9 302 91,5 251 95,5 <0,001 <0,001 >0,05 

Амали дефекатсия (як 

мар/шабонарӯз) 
255 40,0 116 35,2 179 68,1 >0,05 <0,001 <0,001 

Доштани рӯза дар моҳи Рамазон 

(ҷавоб: БАЛЕ) 
592 92,9 276 83,6 215 81,8 <0,001 <0,001 >0,05 

Стресси ҳамарӯза ва фаъолияти 
душвори зеҳнӣ  

138 21,7 121 36,7 84 31,9 <0,001 <0,01 >0,05 

Реҷаи меҳнат  

Фаъол  452 70,9 63 19,1 44 16,8 <0,001 <0,001 >0,05 
Нишаста 128 20,2 209 63,3 202 76,8 <0,001 <0,001 <0,001 

Нимнишаста  57 8,9 58 17,6 17 7,4 <0,001 >0,05 <0,001 

Фаъолияти душвори физикӣ / 
варзиш  

194 30,5 55 16,7 33 12,6 <0,001 <0,001 >0,05 

Эзоњ: р1 - р3 – ањаммияти омории фарќи нишондодњои миёни гурўњњои дахлдор (аз рўйи меъёри χ2) 
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Тавре аз маълумотњои љадвал маълум аст, ањаммияти инкишофи омилњои хатари (ОХ) 
вазни барзиёд ва фарбењї миёни тањќиќшудагонро занон ташкил медоданд; синни љавон ва 
миёна; мављудияти маълумоти олї; сигоркашї; таќсимоти истеъмоли ѓизо зиёда аз панљ маро-
тиба дар як шабонарўз; истеъмоли барзиёди мањсулоти нонї ва ширинињо; пурхўрии зиёди 
бегоњирўзї дар моњи Рамазон; стресси њамарўза ва кори вазнини фикрї; реља ва хусусияти 
коре, ки харољоти зиёди ќувваро талаб наменамояд.  

Њамин тавр, скрининги гузаронидашуда аз он хусус шањодат медињад, ки ќариб нисфи 
(45,5%) ањолии калонсоли љумњурии мо ВБ (25,3%) ба бемории фарбењї (20,2%) гирифторанд. 
Нисбатан бештар мардони синни љавон ва миёнаи ањолии шањр ва занони синни љавон ва 
миёна аз њисоби истиќоматкунандагони дењот гирифтори вазни барзиёд мебошанд.  

Ањаммияти инкишофи омилњои хатари вазни барзиёд ва фарбењї миёни тањќиќшудаго-
нро занон ташкил медоданд; синни љавон; мављудияти маълумоти олї; тамокукашї; ис-
теъмоли барзиёди ѓизо ва мањсулоти гандумї; стресси њамарўза ва кори вазнини фикрї; реља 
ва хусусияти коре, ки харољоти зиёди энергияро талаб наменамояд. 

Скрининги инсулинорезистентнокї ва ДЌ дар популятсияи ташкилнашуда. Дараљаи миёнаи 
глюкоза дар њамаи респондентњо дар њадди ањаммияти референсї буда, 5,7±0,9 ммол/л, индекси-
НОМА-IR – 3,6±2,8-ро ташкил медод. Аз рўйи љинс ва синну соли респондентњо фарќе мављуд 
набуд. Ошкор карда шуд, ки бо зиёдшавии ШМБ (шохиси массаи бадан) дараљаи глюкоза нисбатан 
бештар гардида, њангоми фарбењии дараљаи 3 максимумро ташкил медињад (љадвали 11). 

Аз 1304 шахсони тањќиќшуда гипергликемия дар 97 (7,4%) нафар, аз љумла, 40 (6,8%) нафар 
мардон ва 57 (7,9%) нафар занон (р>0,05) ба ќайд гирифта шуд. Медианаи муњтавои глюкозаи 
хун бо шиками гурусна дар ин гурўњ 7,0 [6,8; 8,3] ммол/л, бе ањаммияти фарќи миёни мардон 
(7,0 [6,8; 7,5] ммол/л) ва занон (6,9 [6,7; 7,6] ммол/л) (р>0,05)-ро ташкил медод. Дар боќимонда 
1207 нафар шахсони дорои гликемияи муътадил медианаи дараљаи глюкоза 4,2 [3,9; 5,4] 
ммол/л, бе эътимоднокии фарќи миёни мардон (4,1 [3,6; 5,5] ммол/л) ва занон (4,2 [3,9; 5,5] 
ммол/л) (р>0,05)-ро ташкил медод. Аз њисоби шахсони дорои гипергликемия 58 нафар аз ДЌ 

азият мекашиданд ва мунтазам маводҳои гипогликемиро истеъмол мекарданд, давомнокии 
миёнаи диабет дар онњо 7,6±1,2 солро ташкил медод. Нишондоди миёнаи индекси НОМА-IR 
дар њамаи респондентњо 2,5 [2,0; 4,3]-ро ташкил медод, баландшавии он дар 238 (18,3%) нафар 
- (145 (20,2%) занон ва 93 (15,9%) мардон ба ќайд гирифта шуда, (р<0,05) ба таври миёна 4,54 
[3,4; 6,6]-ро ташкил медод. 
Љадвали 11. – Дараљаи глюкоза бо шиками гурусна вобаста ба ШМБ-и тањќиќшудагон  

ВБЗБ (кг/м2) Глюкоза бо шиками гурусна (ммол/л) НОМА-IR 

<18,5 5,8±0,8  

18,5-24,9 
5,6±0,6 
p1>0,05 

2,36±0,98 
p1>0,05 

25,0-29,9 
5,6±0,9 

p1>0,05; p2>0,05 
3,07±1,47 

p1>0,05; p2>0,05 

30,0-34,9 
5,7±0,8 

p1>0,05; p2>0,05; p3>0,05 
4,70±3,01 

p1>0,05; p2>0,05; p3>0,05 

35,0-39,9 
6,8±2,0 

p1>0,05; p2<0,001; p3<0,001; p4<0,001 
6,91±4,67 

p1>0,05; p2<0,001; p3<0,001; p4<0,001 

40,0 и > 
7,3±1,7 

p1>0,05; p2=0,001; p3=0,001; p4=0,004; 
p5>0,05 

8,7±4,57 
p1>0,05; p2=0,001; p3=0,001;  

p4=0,004; p5>0,05 

р <0,001 (df =5; H =47,7) <0,001 (df =6; H =45,9) 

Эзоњ: р – ањаммияти омории фарќи миёни њамаи респондентњо аз рўйи (аз рўйи критерияи Крускал-
Уоллис); post-hoc: р1. – ањаммияти оморї вобаста ба муќоисаи ВБЗБ то 18,5 кг/м2; р2 – ањаммияти оморї 
дар муќоиса бо ВБЗБ 18,5-24,9 кг/м2; р3 – ањаммияти оморї дар муќоиса бо ВБЗБ 25,0-29,9 кг/м2; р4 – 
ањаммияти оморї дар муќоиса бо ВБЗБ 30,0-34,9 кг/м2; р5 – ањаммияти оморї дар муќоиса бо ВБЗБ 
35,0-39,9 кг/м2 (post-hoc – аз рўйи критерияи Манн-Уитни). 

Тањлили коррелятсионии шохиси НОМА-IR бо маълумотњои антропометрї мављуди-
яти робитаи бевоситаи онро бо ВБЗБ нишон медињад (r=0,552; р<0,001), вобаста ба синну сол 
(r=0,187; р<0,001), фарогирии миён (r=0,416; р<0,001), ронњо (r=0,387; р<0,001) ва гардан 
(r=0,302; р<0,001).  
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Њамин тавр, тањќиќотњои мо нишон медињанд, ки њар як сездањумин шахс аз миёни ре-
спондентњои бо тањќиќот фаро гирифташуда гирифтори гипергликемия буда, њар як шашумин 
шахс бошад, инсулинорезистентнокї дошт, аксар ваќт аз миёни занон. Дар генези инсулино-
резистентнокии респондентњои тањќиќшуда бештар синну сол, вазни барзиёд, лептинорези-
стентнокї, гипогонадизми дуюмбора, дараљаи кортизол ва витамини Д ањаммияти зиёд до-
штанд, ки тавсифи онњо дар поён оварда мешавад.  

Скрининги СМ миёни калонсолони Тољикистон. Дар доираи скрининги гузаронидашуда 
пањншавии СМ миёни контингенти тањќиќшудагон аз рўйи меъёрњои ТУТ (1999) ва Федератсияи 
байналмилалии диабети ќанд (InternationalDiabetesFederation) (2005) мавриди омўзиш ќарор 
дода шуд. Мављудияти СМ аз рўйи критерияњои ТУТ (1999) дар 94 (7,2%) нафар ошкор карда 
шуд, ки аз онњо 38 (6,5%) нафарро мардон ва 56 (7,8%) –ро занон ташкил медињад (љадвали 12). 

Маркерњои биохимиявии дислипидемия аз рўйи афзоиши ТГ (n=372) ё коњишёбии 
ЛПВП (n=77) аз љињати ањаммияти референсї дар 372 (28,5%) нафар тањќиќшудагон – 198 
(27,6%) нафар занон ва 174 (29,6%) нафар мардон (р>0,05) идентификатсия шуданд. Медианаи 
муњтавои ТГ дар хуни варидї 1,98±0,12 ммол/л, ЛПВП – 0,78±0,08 ммол/л-ро ташкил медод. 
Муњтавои липопротеини «хуб» дар миёни 372 нафар гирифторони дислипидемия 77 (20,7%) аз 
меъёри муќаррарї паст буда, дар мушоњидањо - 40 (6,8%) мардон ва 37 (5,2%) занонро (р>0,05) 
–ро ташкил медињад.  

Гипертензияи шараёнии зоњиршавии дараљањои гуногун дар 20 (1,5%) нафар респон-
дентњо, бе ањаммияти фарќ миёни мардон (n=9; 1,54%) ва занон (n=11; 1,53%) (р>0,05) мебо-
шад. Медианаи нишондоди фишори шараёнии систоликї ва диастолї дар ин гурўњи респон-
дентњо 140,0 (130,0; 145,0) / 95,0 (90,0; 110,0) мм ст. сим.-ро ташкил медињад, ки аз љињати 
мансубияти гендерї низ фарќ надоштанд.  
Љадвали 12. –Басомади дучоршавии СМ ва љузъиётњои људогонаи он миёни когортаи тањќиќшудагон 
аз рўйи меъёрњои ТУТ (1999) ва IDF (2005) 

Меёрњои ташхисии СМ  
(ТУТ, 1999; IDF, 2005) 

Њамагї(n=1304) Мардон 
(n=586) 

Занон 
(n=718) 

р 

Гипергликемия / инсулинорезистентнокї/ 
диабети ќанди навъи 2  

97 (7,5%) 40 (6,8%) 57 (7,9%) >0,05 

Баландшавии индекси фарогирии камар ба 
фарогирии ронњо 

174 (13,3%) 57 (9,7%) 117 (16,3%) <0,05 

Фарбењии абдоминалї 263 (20,2%) 92 (15,7%) 171 (23,8%) <0,05 

Гипертензияи шараёнї>140/90 20 (1,5%) 9 (1,6%) 11 (1,5%) >0,05 

ФШ систолї> 130 мм ст.сим.*  176 (13,5%) 71 (12,1%) 105 (14,6%) >0,05 
ФШ диастолї>85 мм ст. сим.* 382 (29,3%) 156 (26,6%) 226 (31,5%) >0,05 

Баландшавии дараљаи триглитсеридњо 107 (8,2%) 42 (7,2%) 65 (9,1%) >0,05 

Коњишёбии дараљаи ХС ЛПВП 103 (7,9%) 41 (6,9%) 62 (8,6%) >0,05 

Синдроми метабо-
ликї 

ТУТ, 1999 97 (7,5%) 40 (6,8%) 57 (7,9%) >0,05 

IDF, 2005 176 (13,5%) 71 (12,1%) 105 (14,6%) >0,05 

Эзоњ: * - аз рўйи критерияњои IDF; р – ањаммияти омории фарќи нишондодњо миёни занон ва мардон 

(аз рўйи меъёри χ2) 

Њамин тавр, тањлили маълумотњои бадастомада аз он хусус шањодат медињанд, ки 7,2% 
шахсон аз њисоби когортаи тањќиќшудагон мувофиќи меъёрњои ТУТ (1999) СМ доштанд, ду-
чоршавии он вобаста ба мављудият ё љой надоштани љузъиётњои гуногун таѓйирёбанда буд. 
Бинобар ин, инчунин бо назардошти мављуд набудани консенсуси ягонаи ташхисотии ба та-
ври байналмилалї эътирофшудаи СМ аз тарафи мо низ скрининги СМ вобаста ба крите-
рияњои ФБДЌ (МФСД) – IDF (2005) гузаронида шуд, ки мувофиќи он бо 176 (13,5%) нафар 
респондентњо, аз љумла, 71 (12,1%) нафар мардон ва 105 (14,6%) нафар занон ташхис гузаро-
нида шуд.  

Тањлили маълумотњои мављуда нишон медињанд, ки бо зиёдшавии синну соли респон-
дентњо мутаносибан дучоршавии СМ меафзояд. Њамин тариќ, миёни шахсони синни 18-44-
сола (n=820) дар 39 (4,8%) нафар тањќиќшудагон СМ љой дошт, дар миёни шахсони 45-59 -сола 
(n=328) – дар 36 (10,9%) нафар, миёни 60-74-солањо (n=150) – дар 17 (11,3%) нафар, миёни 75-
90 сола (n=6) – дар 2 (33,3%) нафар ба ќайд гирифта шуд, ки њангоми муќоисаи дохилигурўњї 
гуногунрангии омории боэътимод мављуд буд. Агар дар синни љавонї (18-44 –сола) мардон ду 
баробар зиёдтар (n=26; 6,4%) СМ дошта бошанд, дар муќоиса бо занон (n=13; 3,2%) (р<0,001)-
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ро ташкил медињанд, ба таври миёна дар миёни шахсони (45-59)  калонсолон (60-74) далели 
баръакс ба назар мерасад – занон (n=31; 14,3% и n=12; 14,1%) ќариб ду маротиба зиёдтар аз 
СМ азият мекашиданд, ки ин нисбат ба мардон (n=5; 4,5% и n=5; 7,7%) (р<0,001)-ро ташкил 
медињад.  

Њамин тавр, скрининги бо истифодаи меъёрњои ТУТ ва IDF гузаронидашуда нишон 
медињад, ки 7,2%-13,5% респондентњо аз њисоби ањолии калонсоли љумњурии мо СМ доштанд 
ва дучоршавии онњо вобаста ба мављудият ё љой надоштани љузъиётњои гуногуни он мувофиќи 
ду критерияи ташхисотии истифодашуда таѓйирёбанда буд.  

Стресси психологї њамчун триггери патогенетикии инкишофи Ф (фарбењї) ва СМ (син-
дроми метаболикї). 

Консепсияи инкишофи Ф дар заминаи стресси музмин дар расми 7 оварда шудааст.  

 
Расми 7. – Патогенези зиёдшавии вазни бадан, инкишофи фарбењии алиментарї ва синдроми метаболї. 

Мувофиќи консепсияи аз тарафи мо пешнињодшуда таъсири доимии аз рўйи табиата-
шон гуногун ва шиддатнокии триггерњои психологї ба СМА имкон намедињанд, ки ан-
гезандаи афзалиятнок њосил намоянд, ин барои муайянкунии фокуси хотира, ки бо њодисаи 
мушаххас алоќаманд аст, мусоидат наменамояд. Аслан, талаботњои ба СМА пешнињодша-
ванда доираи васеъ надоранд, реаксияи бенишониро ба вуљуд меоранд, вазифаи афзалиятнок 
таъмин дар њолати омодагї барои вокуниш ба ангезандаи нав мебошад. Мутаносибан, 
натиљаи нињоии судманди системаи функсионалї њифзи манбаи њаяљон дар форматсияи лим-
бикї, амигдал ва ретикулярї ба њисоб меравад, ки имконияти вокуниши босуръатро ба 
таъсири стрессорњои психологї ба вуљуд меорад. 

Ќобили зикр аст, ки љараёни маълумоти бењисоби афзоишёбанда ва шиддатнокии пси-
хоэмотсионалї талаботи энергетикии организмро дар умум, дар навбати аввал, СМА-ро зиёд 
менамояд. Маълумоти воридшаванда аз тарафи ретсепторњои системаи репрезентативї ќабул 
гардида, тавассути роњњои гузаронанда ба марказњои тањлилии СМА фиристода мешавад. Дар 
ин њолат њангоми дарк ва интиќоли маълумот дар шабакаи синаптикї харољоти энергия ва 
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медиаторњо ба вуљуд меояд. Маълумот чї ќадар зиёд бошад («актона»), харољоти энергия ва 
медиаторњо («реактона») њамон ќадар зиёд аст. Мутаносибан дар њамин давра харољоти ило-
вагии субстратњои пластикї ва энергетикї барои њолати муътадили функсионалї заруранд. 
Дар заминаи сарбории шиддатноки СМА, ки функсияи регуляториро амалї менамояд, зиёд-
шавии истеъмоли оксиген ва глюкоза ба вуљуд меояд. Дар навбати аввал, ин аз њисоби моби-
лизатсияи глюкоза аз депои гликогени љигар рух медињад. Минбаъд, маълумоти афферентии 
ба СМА воридшуда аз мавзеи поёнї ба болої, ба марказњои аналитикии ќишри маѓзи сари 
калон мегузарад, ки дар он љо анализ ва синтези натиљаи нињоии мусбат ба амал меояд. Њан-
гоми гузариш тавассути системаи лимбикї таъсири маълумотї метавонад ба инкишофи реак-
сияи эмотсионалї сабаб гардад, ки ин харољоти энергияро талаб менамояд. Анализ ва синтези 
натиљаи мусбати нињої дар ќишри маѓзи сар, интиќол ва амалисозии маълумоти эфферентї, 
назорати раванди иљроиш –њамаи ин љараёнњое мебошанд, ки харољоти энергияро талаб ме-
намоянд. Њамаи ин бо њолати коњиши карбогидратњо аз њисоби захирањои эндогенї сурат 
мегирад, ки ба норасоии фаъолияти СМА оварда мерасонад, ки ба ин таъсири њамдигарии 
вентро-медиалї ва вентро-латералии ядрои гипоталамус, фаъолнокии рафтори љустуљўи ѓизо 
сабаб гашта, бо изтироб ва дискомфорти эмотсионалї сурат мегирад.  

Љуброни камёбии карбогидратњо бо рељаи замони реалї фаъолнокии функсионалии ре-
гулятории СМА-ро таъмин менамояд. Дар ин њолат аз њисоби таваќќуфи маркази «гуруснагї» 
дар гипоталамус фаъолнокии ретсипрокатии маркази «ѓизонокї» ба амал меояд, ки дар 
навбати худ, аз њисоби таъсири транквилизатсионї њолати эмотсионалии бароњатро ба вуљуд 
меорад (генератсия). Мутаносибан мукаммалии камёбии карбогидратњо бо рељаи реалї 
таъмини комили энергетикии функсияи интенсивии регулятории СМА-ро таъмин менамояд. 
Зиёда аз ин, дар шароити рељаи реалї њангоми фаъолияти шиддатноки СМА ивазшавии чан-
динкаратаи давраи камёбї ва мукаммалии муњтавои карбогидратњои хун аз њисоби фаъолно-
кии ретсипрокии таваќќуфи маркази гуруснагї ва мукаммалї дар гипоталамус ба амал меояд. 
Ба ибораи дигар, дар шароити рўзона таъмини энергетикии СМА бо рељаи «ин љо ва њозир» 
сурат мегирад. Дар муќоиса ба ин, пас аз истеъмоли зиёди ѓизо бегоњї, шабона њангоми хоб 
барќароршавии захирањои сарфшудаи энергиярасон, дар навбати аввал, гликогени љигар ба 
амал меояд. Дар ин њангом барќароршавии камёбии баамаломадаи гликоген дар доираи 
мањдуди нишондодњои нормативї рух медињад. Бо назардошти он ки катаболизми сафеда њан-
гоми фаъолнокии интенсивии функсионалии СМА минималї мебошад, вазифаи асосии мета-
болизм ба синтези энергиярасон– липидњо рост меояд, ки бо миќдори зиёд ба хун ворид меша-
ванд. Пас аз ин аз хуни сиркулятсияшаванда липидњо ворид гашта, дар адипотситњо депо ме-
шаванд, ки муњтавои онро дар њадди муътадили плазма нигоњ медоранд.  

Њамин тавр, стресси доимии музмин триггери активизатсияи фаъолнокии функсиона-
лии СМА мебошад, ки дар оѓоз ба таѓйирёбии метаболизми организм, аз њисоби антисипатсия 
– ба љамъшавии энергияњосилкунанда дар шакли липидњо сабаб мешавад, дар адипотситњо 
депо мешавад. Дар навбати худ, ин пеш аз њама, ба зиёдшавии вазни бадан, пас аз он ба инки-
шофи фарбењї оварда мерасонад.  

Асоснокии эксперименталии таъсири патогенетикии стресс ба инкишофи фарбењї. Њан-
гоми таљриба дар 40 калламушњои модинаи хатти Вистар таъсири ОЭИС њангоми њомилагї ба 
инкишофи фарбењї дар насл, хусусиятњои динамикаи вазни бадан тањќиќ карда шуданд, ки 
дар љадвали 13 оварда шудаанд. Муќаррар карда шуд, ки якбора пас аз таваллуд ва як њафта 
баъди он массаи бадани наслњо дар гурўњи I хеле баланд буд, ки дар ин љо моделсозии ОЭИС 
њангоми њомилагї гузаронида нашуд (p<0,05). Эњтимол, чунин динамика бо он алоќаманд буд, 
ки њангоми ѓизо гирифтан аз шири модар дефитсити он дар гурўњи II ба мушоњида расид, дар 
ин љо њангоми њомилагї моделсозии ОЭИС гузаронида шуд. Дар навбати худ, ин ба лактатсия 
њам дар миќдори шири модар ва њам муњтавои гормонњои стресс дар он таъсири манфї расо-
нидааст. Дар ин маврид робитаи «стресс-гуруснагї» ва рафтори рефлектории ѓизоии «пурхўрї 
стресс» ташаккул дода шуд.  
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Љадвали 13. – Динамикаи вазни бадан дар силсилаи тањќиќшавандаи таљрибањои пас аз таваллуд 

Замони тањќиќот 
Гурўњи I 

(бе стресс) 
Гурўњи II 

(њангоми стресс дар њомилањо) 
р 

Баъди таваллуд 5,3±0,2 4,4±0,2 <0,05 

Баъд аз 1 њафта 14,8±0,2 13,1±0,3 <0,05 
Пас аз 2 њафта 26,6±1,3 27,8±1,2 >0,05 

Пас аз 3 њафта 33,7±3,3 46,9±2,9 >0,05 

Пас аз 4 њафта 42,6±3,2 62,4±3,6 <0,05 

Пас аз 5 њафта  58,8±3,7 88,9±4,8 <0,05 
Пас аз 6 њафта 74,2±5,1 112,3±5,6 <0,05 

Пас аз 7 њафта  93,7±6,4 136,3±7,3 <0,05 

Пас аз 8 њафта 117,5±6,8 157,9±8,2 <0,05 

Пас аз 9 њафта  138,3±7,4 176,8±8,9 <0,05 
Пас аз 10 њафта  157,1±8,7 199,3±10,2 <0,05 

Эзоњ: * - эътимоднокии фарќњо бо нишондодњои бидуни стресс њангоми њомилагї (тибќи меъёри Манн-
Уитни) 

Баъди 2 ва 3 њафтаи таваллуд њангоми ворид кардани ѓизои иловагї босуръат афзудани 
массаи бадани наслњо дар гурўњи II ба назар расид, дар ин љо њангоми њомилагї моделсозии 
ОЭИС гузаронида шуд. Дар ин маврид нишондињандањо дар гурўњи II ба таври носањењ аз 

нишондињандањои гурўњи I баланд буданд (p>0,05). Ғайр аз ин, сар карда аз њафтаи 4-ум, ни-
шондињандањои массаи бадан дар гурўњи II сањењан аз натиљањои гурўњи I баланд буд (p<0,05). 
Дар ин љо фарќи байни гурўњњои тањќиќшаванда босуръат зиёд шудааст. Баъд аз 10 њафтаи 
таваллуд массаи њар як намояндаи насл дар гурўњи II, ки дар ин љо моделсозии ОЭИС гузаро-
нида шудааст, аз нишондињандањои гурўњи I то 21,3±1,6% зиёд шудааст. Њамин тавр, 
натиљањои дар боло ба даст овардашуда нишон медињанд, ки пас аз моделсозии ОЭИС њан-
гоми њомилагї хеле босуръат зиёд шудани массаи бадани наслњо ба мушоњида мерасад, ки бо 
пайдошавии фарбењї дар заминаи рафтори бартаридоштаи «пурхўрї стресс» алоќаманд аст.  

Иртиботи мутаќобилаи статуси психоэмотсионалї бо пайдошавии фарбењї. Тањќиќоти 
сатњи статуси психоэмотсионалї дар 1304 респондент бо ёрии тести В.Ю. Шербатих нишон 
дод, ки дар зиёда аз чоряки онњо (n=368; 28,2%) стресси сахти шиддати психоэмотсионалї 
мављуд буд, ки барои бартараф кардани онњо дастгирии психологї зарур аст (љадвали 14).  
Љадвали 14. – Сатњи стресс вобаста аз љинси респондентњо. 

Сатњи стресс (балл) Мардњо (n = 586) Занњо (n = 718) р1 

0-5 (n=212) 84 (14,3%) 128 (17,8%) >0,05 
6-12 (n=284) 121 (20,7%) 163 (22,7%) >0,05 

13-24 (n=317) 150 (25,6%) 167 (23,3%) >0,05 

25-40 (n=368) 179 (30,5%) 189 (26,3%) >0,05 

41 ва зиед (n=123) 52 (8,9%) 71 (9,9%) >0,05 
р2 p<0,001 p<0,001  

Эзоњ: р1 - ањаммияти омории фарќњои нишондодњои байни мардњо ва занњо (тибќи меъёри χ2); р2 – 
ањаммияти омории фарќњои нишондодњои байни сатњњои стресс (тибќи Q-меъёри Кохрен) 

 

Суњбат бо респондентњо нишон дод, ки ба саломатии онњо омилњои иљтимої дар сатњи 
оила ва љомеа сахт таъсир расонидаанд. Яке аз сахттарин детерминантњои саломатї, ба 
андешаи респондентњо, дараљаи даромадњои моддї аз корњои њамарўза иљрошаванда ва њаљми 
маош вобаста буд.  

Бањодињї ба њолати психоэмотсионалии респондентњо вобаста аз ШМБ нишон дод, ки 
зиёдшавии он бо амиќшавии сатњи шиддатнокии психоэмотсионалї иртиботи мустаќиму 
мутаќобила дорад (љадвали15).  

Ҳамин тавр, бо афзудани ШМБ-и пурсидашудаҳо таносубан коҳиш ёфтани 

муқовиматпазирии онҳо ба таъсири триггерҳои гуногуни стресї ба мушоҳида расид ва 

мутаносибан бартараф шудани мушкилоти зеҳнї, эмотсионалї, рафтор ва физиологї 

нисбатан душвортар ва зимни як қатор ҳолатҳо бошад, имконнопазир мегардад. 

Маълумотҳои ҳосилшуда нишон доданд, ки фақат дар респондентҳои гирифтор ба ШМБ-и 

муътадил ва зиёд фарқияти аз љиҳати оморї саҳеҳи медианаи холҳои ҳолати 

психоэмотсионалї ба назар намерасад, дар ҳоле ки дар ҳолатҳои боқимонда фарқиятҳои 
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назаррас ба қайд гирифта шудааст. Хусусан, дар респондентҳои гирифтор ба фарбеҳии 

дараљаи 1 қиёсан ба ашхоси бо нишондиҳандаҳои қаду вазни муътадил медианаи сатҳи стрес 

38,9 %, дар афроди мубтало ба фарбеҳии дараљаи ду 54,2 %, ҳангоми фарбеҳии морбидї бошад, 
69,4 % зиёдтар буд.  
Љадвали 15. – Дараљаи стресси респондентњо вобаста ба шохиси массаи бадан. 

№ 
Шохиси массаи 

бадан (кг/м2) 
Њамаи патсиентњо 

(n=1230) 
Мардон (n=553) 

Занон 
(n=677) 

Р 

6.  18,5-24,99 
(n=637) 

18,0 [8,0; 29,0] 
(n=338) 

19,5 [9,0; 31,0] 
(n=299) 

17,0 [7,8; 28,5] 
<0,05 

7.  25,0-29,99 
(n=330) 

17,0 [9,0; 28,0] 
(n=123) 

17,5 [9,3; 29,5] 
(n=207) 

17,0 [8,8; 27,5] 
>0,05 

8.  30,0-34,99  
(n=189) 

25,0 [12,5; 36,0] 
(n=66) 

24,8 [12,1; 37,50] 
(n=123) 

25,5 [11,5; 35,6] 
>0,05 

9.  35,0-39,99 
(n=60) 

27,75 [19,8; 36,9] 
(n=24) 

29,0[20,0; 39,4] 
(n=36) 

27,5 [18,8; 36,0] 
>0,05 

10.  40,0 и более 
(n=14) 

30,5 [14,6; 35,6] 
(n=2) 

27,5 [13,8; 37,0] 
(n=12) 

32,5 [14,4; 34,6] 
- 

р 

р1-2>0,05, р1-3<0,01, 
р1-4<0,001, р1-5<0,001, 
р2-3<0,01, р2-4<0,001, 
р2-5<0,001, р3-4<0,05, 
р3-5<0,05, р4-5<0,05 

р1-2<0,05, р1-3<0,01, р1-

4<0,001, р2-3<0,01, р2-

4<0,001, р3-4<0,05 

р1-2>0,05, р1-3<0,01, 
р1-4<0,001, р1-5<0,001, 
р2-3<0,01, р2-4<0,001, 
р2-5<0,001, р3-4<0,05, 
р3-5<0,05, р4-5<0,05 

 

Ҳамзамон ҳангоми таҳлили алоҳидаи маълумоти зикргардида оид ба тааллуқияти 

гендерии респондентҳо як қатор фарқҳо мављуд буданд. Хусусан, ҳангоми муқоисакунии 

дохилигурўҳї дар мардҳои мубтало ба ШВБ-и муътадил ва зиёд, зимни тамоми дараљаҳои 

фарбеҳї сатҳи стрес дар ҳама ҳолатҳо аз љониби мо фарқияти саҳеҳи оморї ҳосил карда шуд. 

Вале дар мардҳои гирифтор ба ШМБ-и зиёд дар муқоиса ба муътадили он медианаи холҳои 

ҳосилшуда нисбатан пасттар буд: мутаносибан холҳо 17,5 [9,25; 29,50] ва 19,5 [9,0; 31,0] 

(р<0,05). Илова бар ин, гурўҳи мардони гирифтори фарбеҳии дараљаи 1 ва 2 қиёсан ба мардони 

бо нишондиҳандаҳои муътадили қадду вазн ба 26,9 % ва 48,7 % холи миёнаи нисбатан 

баландтари сатҳи стресс доштанд.  

Фарқи нишондиҳандаҳои зикргардида дар занҳо қиёсан ба мардҳо чунин буд. Аввалан, 

дар занҳои гирифтор ба ШМБ-и муътадил ва зиёд нишондиҳандаи ҳолати психоэмотсионалї 

ба таври назаррас фарқ намекард ва якхела буд: мутаносибан холҳо 17,0 [7,75; 28,50] ва 17,0 

[8,75; 27,50] (р>0,05). Сониян, медианаи холҳои ҳосилшудаи сатҳи стресс дар занҳои гирифтор 

ба чарббандии дараљаҳои 1, 2 ва 3 дар муқоиса ба занҳои гирифтор ба ШМБ-и муътадил 

мутаносибан ба 50,0%, 61,8% ва 91,2% баландтар буда, дар ҳама ҳолатҳои фарқияти саҳеҳ дошт 

(р<0,05). Таҳқиқи сатҳи мақоми психоэмотсионалї вобаста аз синни респондентҳо нишон дод, 

ки ғайр аз ашхоси пиронсол дар пурсидашудагони боқимондаи љавон, миёнсол ва солхўрдаҳо 

таъсирпазирии нисбатан зиёдтар ба стрес мушоҳида гардида, бештар имконияти нисбатан 

пасти мутобиқшавандагї доштанд. Илова бар ин, љавонон (n=249; 30,4%) қиёсан ба ашхоси 

миёнсол (n=76; 23,2%) (р<0,001) бештар ҳолати сахттари стрессї доштанд. Ҳолати мазкурро 

далели бо гузашти синни пурсидашудаҳо боло рафтани стресс устуворият дар онҳо тасдиқ 

менамояд. Дар иртибот бо нуктаи мазкур дар пурсидашудагони миёнсол ва солхўрдаҳо гоҳо 

ҳолати вазнини депрессивї мушоҳида мегардид (љадвали 16).  
Љадвали 16. – Сатҳи стресс вобаста ба синни респондент 

Син (сол) 
Сатҳи стресс (балл) 

р1 
0-5 (n=212) 6-12(n=284) 13-24(n=317) 25-40(n=368) 41 ва > (n=123) 

18-44 (n=820) 149 (18,2%) 156 (19,0%) 193 (23,5%) 249 (30,4%) 73(8,9%) <0,001 
45-59 (n=328) 48 (14,6%) 82 (25,0%) 83 (25,3%) 76 (23,2%) 39 (11,9%) <0,001 
60-74 (n=150) 15 (10,0%) 44 (29,3%) 39 (26,0%) 41 (27,3%) 11 (7,3%) <0,001 
75-90 (n=6) 0 2 (33,3%) 2 (33,3%) 2 (33,3%) 0 >0,05 

р2 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001  

Эзоҳ: р1 – фарқи муҳимми оморї байни нишондиҳандаҳои сатҳи стресс (тибқи Q-меъёри Кохрен); р2 – фарқи 
муҳимми омории нишондиҳандаҳо байни гурўҳҳои синнусолї (тибқи Q-меъёри Кохрен) 
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Қайд кардан зарур аст, ки хусусан синни љавонї бо номувофиқатии имконоти 

мутобиқшавии одам ва шиддатнокии таъсири омилҳои стрессии беруна, дар навбати аввал, ба 
СМА равонашуда тавсиф меёбад, ки он барои рушди “бемории тарзи зист”, аз љумла фарбењї 

низ замина фароҳам меорад. Тавре аз маълумотҳои пешниҳодгардида маълум аст, дар тамоми 

категорияҳои синнусолї 9,4% муоинашудагони сатҳи ниҳоии стресс ва ба татбиқи ягон ёрии 

психологї ва муолиљаи ҳатмї ниёз доштанд.  

Ҳамин тавр, маълумотҳои ҳосилшуда нишон доданд, ки стресси ҳаррўза метавонад ба 

сифати яке аз омилҳои хатари инкишофи вазни зиёдатии бадан ва фарбеҳї рух намояд. 

Мувофиқи маълумотҳои мо ҳар нафари чорум (n=368; 28,2%) аз шумори аҳолї, ки ба 

таҳқиқоти мазкур шомиланд, стресси сахт ва шиддатнокии психоэмотсионалие доштанд, ки 

бо тааллуқияти гендерї ҳељ иртиботи муҳимме надошт. Бештар сатҳи баланди стресс дар 

байни љавонон ва миёнсолони ҳар ду љинсе ба қайд гирифта мешавад, ки вазни зиёди бадан ва 

фарбеҳї доранд. Дар робита бо нуктаҳои зикргардида, ҳангоми ислоҳи вазни бадан дар 

ашхоси гирифтор ба фарбеҳї, ғайр аз фаъолнокии баланди љисмонї ва қабули хўроки дараљаи 

энергетикиашон паст, инчунин ёрии психологї ба беморон ва дар ҳолатҳои заминаи 

изтиробаш баланд бошад, машварат ва муолиља дар назди психотерапевтҳо зарур аст. 

Баъзе љанбаҳои патогенези умумї ва масмумияти эндогении бавобї ва халалёбии 

функсияи рўда ҳангоми фарбеҳии таљрибавии ғизої. Аз љониби мо дар доираи қисмати 

таљрибавии кор миқдори молекалаҳои миёнавазн (МВМ), баъзе маркерҳои ОПЧ ва ФАО дар 
хуни бавобї зимни динамика дар заминаи ФЭА муайян карда шуд, ки дар мавриди 30 харгўши 

мода татбиқ шудааст. Ҳамин тавр, таҳлили қиёсии нишондиҳандаҳои масмумияти эндогенї 

баъди 14 шабонарўзи пас аз ибтидои амсилашудаи ФЭА бо нишондиҳандаҳо то оғози таљриба 

нишон дод, ки дар заминаи саҳеҳан зиёд шудани вазни бадан (p<0,05), липидҳои нейтралї 

(ЛН) (p<0,05), гидроперекиси липидҳо (ГПЛ) (p<0,05) ва МВМ (p<0,05) ба таври носаҳеҳ 

коҳиш ёфтани фаъолнокии антиоксидантї (p˃0,05) ва конъюгатҳои диенї (КД) (p˃0,05) 

мушоҳида гардид. Ин ҳолат далели халалёбии мувозинат дар системаи ОПЧ – ФАО ва 
инкишофи масмумияти эндогенї дар заминаи рушди ФЭА мебошад (љадвали 17). 

Баъди 28 шабонарўзї оғози моделсозии фарбеҳии таљрибавї дар муқоиса бо 

нишондиҳандаҳо то оғози таљриба афзудани зуҳуроти масмумияти эндогенї ва халалёбии 

мувозинат дар системаҳои ОПЧ – ФАО ба қайд гирифта шуд. Ин нуктаро ба таври саҳеҳ 

афзудани вазни бадан (p<0,05), саҳеҳан боло рафтани ЛН (p<0,05), ГЛП (p<0,05) ва ВМВ 

(p<0,05) тасдиқ менамояд. Зимнан ба таври саҳеҳ коҳиш ёфтани нишондиҳандаҳои ФАО 

(p<0,05) ва миқдори КД (p<0,05) мушоҳида гардид. Ин ҳолат аз халал ёфтани мувозинат дар 
системаи ОПЧ – ФАО ва инкишоф ёфтани масмумияти эндогенї дар заминаи инкишофи ФЭА 
далолат менамояд. 
Љадвали 17. – Динамикаи вазни бадан ва нишондиҳандаҳои масмумияти эндогении бавобї дар заминаи 

фарбеҳии таљрибавї  
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Вазни бадан (г) 100% 111,2±3,1% <0,05 123,2±2,2% <0,05 132,7±2,1% <0,05 

ЛН (воҳ. оп. Пл/мл) 100% 113,8±2,1% <0,05 115,9±2,6% <0,05 124,7±1,9% <0,05 

ГПЛ (воҳ. оп. Пл/мл) 100% 106,9±1,7% <0,05 109,8±2,1% <0,05 113,4±1,9% <0,05 

КД (воҳ. оп. Пл/мл) 100% 99,4±0,5% >0,05 97,3±0,8% <0,05 95,2±0,9% <0,05 

ФАО (%) 100% 98,5±0,7% >0,05 97,2±0,7% <0,05 95,2±0,8% <0,05 

ВМВ (воҳ) 100% 207,8±8,3% <0,05 279,7±12,8% <0,05 364,9±15,8% <0,05 

Эзоҳ: р1, р2, р3 – фарқи саҳеҳи нишондиҳандаҳо то оғози таљриба 

Баъди 42 рўзи оғози амсиласозии ФЭА майл ба афзоиши масмумияти рўдаи эндогении 

бавобї ҳифз гардидааст, ки бо амиқтар шудани халалёбии мувозинат дар системаҳои ОПЧ – 

ФАО ва миқдори ВМВ дар хуни бавобї қиёсан ба нишондиҳандаҳо то оғози таљриба тасдиқи 

худро меёбад. Ҳамин тавр, майл ба афзоиши саҳеҳи ављгирандаи вазни бадан (p<0,05) ҳифз 

шудааст. Дар ин замина ба дараљаи зиёд саҳеҳан миқдори ЛН (p<0,05), ГЛП (p<0,05) ва ВМВ 
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(p<0,05) дар хуни бавобї зиёд гардид. Зимнан тавъам ба таври саҳеҳ коҳиш ёфтани 

нишондиҳандаҳои ФАО (p<0,05) ва миқдори КД (p<0,05) дар хуни бавобї мушоҳида гардид. 

Маълумотҳои таљриба ҳангоми омўхтани баъзе нишондиҳандаҳои АОА, ПОЛ ва ЭД 

дар байни 1304 респондент, ки дар мавриди онҳо скрининги ВБЗБ, фарбеҳї ва МС татбиқ 

шуда буд, тасдиқ гардида, дар ин хусус маълумоти муфассал дар зер оварда мешавад. 

Инчунин, дар таљриба зимни 10 харгўши калони модина хусусиятҳои дигаргуншавии 

нишондиҳандаҳои ОПЧ, ФАО ва ВМВ дар плазмаи хун дар заминаи моделсозии ФЭА аз 
љониби мо омўхта шуданд.  

Нишондиҳандаҳои ОПЧ то оғози таљриба ва дар заминаи амсиласозии фарбеҳии 

таљрибавї таҳлили муқоисавї карда шуданд (љадвали 18). 
Љадвали 18. – Динамикаи нишондиҳандаҳои масмумияти эндогенї дар гурўҳҳои дар заминаи муолиља 

таҳти таҳқиқ ќарордошта.  
Нишондиҳандаи таҳти 

таҳқиқ 
То оғози таљриба 

Баъди 14 
шабонарўз 

Баъди 30 
шабонарўз 

ЛН (воҳ. оп. пл/мл) 100% 97,7±0,8% 95,6±1,2%* 

ГПЛ (воҳ. оп. пл/мл) 100% 106,9±0,9%* 104,8±1,4%* 

КД (воҳ. оп. пл/мл) 100% 102,1±0,8% 103,3±0,8%* 

ФАО (%) 100% 97,5±0,7%* 93,2±0,9%* 

ВМВ (воҳ.) 100% 104,3±1,3%* 109,7±1,8%* 

Эзоҳ: * р<0,05 –фарқияти саҳеҳ бо нишондиҳандаҳо то оғози таљриба 

 Муайян гардид, ки баъди 14 шабонарўзи пас аз оғози таљриба ба таври носаҳеҳ коҳиш 

ёфтани ЛН (p>0,05) ва афзудани КД (p>0,05) ҳангоми тавъам ба таври саҳеҳ афзоиш ёфтани 

нишондиҳандаҳои миқдории ГПЛ (p<0,05) мушоҳида гардид. Ин нукта аз ихтилолоти ОПЧ, 

афзоиши ҳосилшавии маҳсулоти фосилавии катаболизми чарбҳо далолат мекунад, ки бо 
гипоксияи канорї асоснок гардидааст.  

Саҳеҳан коҳиш ёфтани ФАО (p<0,05) сазовори таваљљуҳ аст, ки боиси саҳеҳан афзудани 

ВМВ дар плазмаи хуне гардид, ки бо қисман гузаштан ба катаболизми анаэробии сафедаҳо ва 

аминокислотаҳо алоқамандї дорад.  

Ихтилолоти ОПЧ бештар баъди 30 шабонарўзи баъди оғози таљриба мушоҳида гардид. 

Ҳамин тавр, дар заминаи ба таври саҳеҳ коҳиш ёфтани ЛН дар плазмаи хун (p<0,05) тавъам 

саҳеҳан боло рафтани ГПЛ ва КД (p<0,05) ба амал омад, ки бо боло рафтани норасоии оксиген 

ва афзоиши гипоксияи канорї иртибот дорад. Таҳлили қиёсии динамикаи ФАО ва ВМВ дар 

плазмаи хун дар заминаи ављгирии ФЭА нишон дод, ки коҳиш ёфтани фаъолнокии 

антиоксидантї баъди 30 рўзи ибтидои таљриба ба таври прогрессивї афзуд ва саҳеҳан аз 

нишондиҳандаҳо то оғози он зиёдтар буд (p<0,05). 

Дар ин замина ба таври саҳеҳ боло рафтани суръати афзоиши миқдори ВММ дар 

плазмаи хун (p<0,05) ба қайд гирифта шуд, ки аз ављ гирифтани катаболизми сафедаҳо далолат 

мекунад. Хулоса, маълумотҳои бадастомада аз инкишофи заҳролудшавии эндогенї дар 

заминаи амсиласозии ФЭА дарак медиҳад, ки бо афзоиши гипоксияи канорї алоқамандї 

дорад. Дар ин замина коҳиш ёфтани фаъолнокии антиоксидантї ба назар расида, барои 

қисман гузаштан ба катаболизми анаэробї замина муҳайё мекунад. Мувофиқан гипоксияи 

канорї ва коҳиш ёфтани фаъолнокии антиоксидантї сабаби ҳосил гардидани маҳсулоти 

заҳрогини липидҳо ва мубодилаи сафедаҳо гардиданд. Зимнан инкишоф ва ављгирии 

заҳролудшавии эндогенї мушоҳида мегардад, ки бо ихтилолоти метаболї дар заминаи 

амсиласозии фарбеҳии ғизоии таљрибавї асоснок шудааст. 

Инчунин, бо 10 харгўшҳои калони модина хусусиятҳои тағйирёбии нишондиҳандаҳои 

таҳқиқоти фоноэнтерографї (ФЭГИ) дар заминаи амсиласозии ФЭА аз рўйи усули 

пешниҳоднамудаи мо дар таљриба омўхта шуданд. Барои арзёбии перисталтикаи фаъолнокии 

рўда мо ФЭГИ-ро то оғоз ва баъдан дар заминаи ављгирии ФЭА баъди рўзњои 7, 14, 21 ва 30-

юми баъди ибтидои таљриба ба амал овардем. Таҳлили динамикаи нишондиҳандаҳои ФЭГИ 

тамоюли тадриљан коҳиш ёфтани теъдод ва амплитудаи мављҳои перисталтика мушоҳида 

гардид, ки аз халалёбии функсияи муҳаррикии рўда далолат менамояд (љадвали 19).  
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Љадвали 19. – Нишондиҳандаҳои таҳқиқоти фоноэнтерографї дар заминаи стресс 

Замони таҳқиқ (шабонарўз) 
Миқдори мављҳои перистал-

тикї (%) 
Амплитудаи мављҳои перистал-

тикї (%) 

То оғози таљриба 100 100 

7 98,1±1,2 96,9±1,3 

14 97,4±1,1 65,2±1,1* 

21 96,5±1,1* 92,7±1,2* 

28 93,1±0,9* 90,3±1,2* 

Эзоҳ:* р<0,05 –фарқи саҳеҳ бо нишондиҳандаҳо то оғози таљриба 

Аммо аз шабонарўзии 21-ум сар карда, дар заминаи ављгирии ФЭА тавъам коҳиш 

ёфтани теъдоди мављҳои перисталтика ба қайд гирифта шуд. Зимнан фарқ баъди шабонарўзии 

21 ва 28-ум қиёсан бо натиљаҳое, ки то оғози таљриба ба қайд гирифта шуд, ба таври саҳеҳ 

коҳиш ёфтанд (p<0,05). Тавъам арзёбии амалишуда динамикаи амплитудаи мављҳои 

перисталтика нишон дод, ки баъди 7 шабонарўзии оғози таљриба баландии мављҳои 

перисталтика ба таври саҳеҳ кам шуданд (p˃0,05). Ҳамзамон, аз шабонарўзии 14-уми баъди 

ибтидои таљриба ва дар муҳлати нисбатан таъхирафтода, дар заминаи ба таври прогрессивї 

коҳиш ёфтани амплитудаи мављҳои перисталтика фарқ бо нишондиҳандаҳо то амсиласозии 

ФЭА саҳеҳ гардиданд (p<0,05).Таҳлили қиёсии динамикаи миқдори амплитудаи мављҳои 

перисталтика нишон дод, ки дар заминаи тамоюли умумии коҳиш ёфтани нишондиҳандаҳои 

таҳти таҳқиқ дар ќиёс ба коҳиш ёфтани теъдоди онҳо поён рафтани амплитудаи мављҳои 

перисталтика зудтар ба амал меояд. Бо дарназардошти он ки пажуҳишҳои қаблан анљомдодаи 

мо ошкор кардани мунтазам коҳиш ёфтани гардиши хуни канорї буд ва далели он натиљаи 

оксиометрия аст, дар заминаи норасоии оксиген поён рафтани фаъолнокии муҳаррикии 

роҳҳои ҳозима қонунї аст. Илова бар ин, коҳиш ёфтани фаъолнокии перисталтикаи рўдаҳо 

дар заминаи гипоксияи канорї, барои қисман ба катаболизми анаэробї гузаштан замина 

муҳайё менамояд ва тамоюл ба рукуди химосҳои рўда метавонад сабаби инкишоф ёфтани 

фишорбаландии дохилиравзанагї ва гиперколонизатсияи равзанаи микрофлораи роҳҳои 

ҳозима гардад. 

Таҳлили биоимпедансии таркиби композитии бадани аҳолии ЉТ. Дар доираи 

пажуҳишҳои мо бори аввал дар ЉТ ТБИ-и таркиби композитии бадани аҳолї бо ШМБ-и 
гуногун ба амал оварда шуд, ки натиљаи он дар љадвали 20 оварда шудааст.  

Љадвали 20. – Нишондиҳандаҳои таҳлили импедансии таркиби бадани респондентҳо 

Нишондиҳанда 
Қимати рефе-

ренсї 

Тамоми 
пурсидашудагон 

Мардҳо 
(n=586) 

Занҳо 
(n=718) 

р 

ШМБ (кг/м2)  18,5-25,0 23,3±2,1 23,2±2,0 23,2±2,2 >0,05 

ШМР 0,69-08,1 0,8±0,1 0,90±0,2 0,8±0,1 <0,05 

Вазни чарб (кг) 8,7-16,3 16,0±4,7 15,6±4,7 16,5±4,5 <0,05 

Ҳиссаи вазни чарб (%) 20-30 26,3±4,3 25,4±4,0 27,0±4,2 <0,05 

Массаи лоѓар (кг) 34,1-53,8 44,9±4,7 46,3±3,6 44,0±4,3 <0,05 

Массаи фаъоли ҳуљайра (кг) 17,8-28,2 24,1±3,3 24,9±2,4 23,4±3,2 <0,05 

Ҳиссаи массаи фаъоли 
ҳуљайра (%) 

50-56 55,2±4,5 54,8±3,7 55,5±5,4 >0,05 

Массаи скелету мушак (кг) 18,2-24,3 21,5±2,0 22,1±1,8 20,9±1,8 <0,05 

Ҳиссаи массаи скелету мушак 
(%) 

43,5-48,0 45,8±2,4 46,7±1,8 45,3±2,2 <0,05 

Моеоти умумї (кг) 25,0-39,5 33,3±2,8 33,9±2,6 33,1±3,7 >0,05 

Моеоти ҳуљайравї (кг) 11,3-14,8 19,6±2,3 19,9±1,5 19,2±1,7 >0,05 

Моети ғайриҳуљайравї (кг) 11,3-14,8 13,4±1,2 13,0±1,7 13,3±1,1 >0,05 

Вазни маъдании бофтаи 
устухон (кг) 

1,70-2,31 2,1±0,2 2,1±0,2 2,1±0,2 >0,05 

Мубодилаи асосї (ккал/шабо-
нарўз) 

1300-1700 1712,7±104,5 1735,5±102,1 918,9±57,2 <0,001 

Мубодилаи қиёсии асосї 
(ккал/м2/ шабонарўз) 

777,0-900,0 849,6±31,6 853,7±30,8 846,4±33,3 >0,05 

Эзоҳ: р – фарқ аз љиҳати оморї муҳимми нишондиҳандаҳои байни марду занҳо (тибқиU-
меъёри Манна-Уитни)  
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Таҳлили маълумотҳои ҳосилшуда нишон доданд, ки фарқи аксари қиматҳои ТБИ ба 

тааллуқияти гендерї вобаста аст. Пас, занҳо дар муқоиса ба мардҳо массаи чарб (МЧ)-и 

нисбатан бештар ва массаи лоғар (МЛ)-и камтар, мушакҳои нисбатан камтар ташаккулёфта 

ва мутаносибан нишондиҳандаи баланди массаи фаъоли њуљайравї (МФЊ), инчунин 

мубодилаи асосї (МА) нисбатан пасттарро қиёсан ба мардҳо доштанд.  
Љадвали 21. –Нишондиҳандаҳои таҳлили биоимпедансии таркиби бадани муоинашудаҳо вобаста ба 
шохиси массаи бадан 

Нишондодҳои 
биоимпеданс  

ШМБ (кг/м2) 
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34,9 

(n=189) 

35,0-40,0 
(n=60) 

40,1 ва 
зиёда 
(n=14) 

1 2 3 4 5 
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Ҳиссаи массаи 

чарбӣ (%) (20,0-
30,0) 

23,3±6,7 35,3±5,3 42,3±5,1 45,9±4,4 52,8±5,6 

<
0

,0
0

1
 

<
0

,0
0

1
 

<
0

,0
0

1
 

<
0

,0
0

1
 

<
0

,0
0

1
 

<
0

,0
0

1
 

<
0

,0
1
 

>
0

,0
5
 

>
0

,0
5
 

>
0

,0
5
 

Массаи лоғар (кг) 
(34,1-53,8) 

47,7±6,8 49,5±7,7 50,7±7,7 52,9±6,8 52,1±6,2 p>0,05 

Массаи фаъоли 

ҳуҷайра (кг) (17,8-
28,2) 

30,1±5,5 29,9±5,8 31,3±6,4 31,3±5,4 32,4±5,1 p>0,05 

Ҳиссаи МФҲ (%) 
(50-56) 

62,8±7,7 60,3±8,0 
61,7±11,

6 
59,1±5,8 63,2±14,3 p>0,05 

Массаи скелетӣ-
мушакӣ (кг) (18,2-

24,3) 
23,8±4,7 22,7±5,0 22,1±4,9 22,4±4,3 20,4±4,3 p>0,05 

Ҳиссаи МСМ (%) 
(43,5-48,0) 

49,4±4,2 45,3±4,2 43,1±3,9 42,0±3,1 38,7±4,5 
<

0
,0

0
1
 

<
0

,0
0

1
 

<
0

,0
0

1
 

<
0

,0
5

 
>

0
,0

5
 

>
0

,0
5

 
>

0
,0

5
 

>
0

,0
5

 
>

0
,0

5
 

>
0

,0
5

 

Моеъи умумӣ (кг) 
(25,0-39,5) 

35,0±5,1 36,2±5,6 37,2±5,4 38,7±5,0 38,2±4,6 p>0,05 

Моеи ҳуҷайравӣ 
(кг) (13,7-24,7) 

21,2±3,5 21,6±4,4 21,9±3,9 22,7±3,6 21,6±3,1 p>0,05 

Моеи хориҷи 

ҳуҷайравӣ (кг) 
(11,3-14,8) 

13,7±1,6 14,8±2,2 15,3±1,8 15,9±1,5 16,6±1,9 

<
0

,0
1
 

<
0

,0
0

1
 

<
0

,0
0

1
 

<
0

,0
5
 

>
0

,0
5
 

>
0

,0
5
 

>
0

,0
5
 

>
0

,0
5
 

>
0

,0
5
 

>
0

,0
5
 

Массаи минералии 
устухон (кг) (1,70-

2,31) 

2,02±0,2
3 

2,19±0,27 
2,31±0,2

6 
2,42±0,22 2,57±0,30 

<
0

,0
1
 

<
0

,0
0

1
 

<
0

,0
0

1
 

<
0

,0
5
 

>
0

,0
5
 

>
0

,0
5
 

>
0

,0
5
 

>
0

,0
5
 

>
0

,0
5
 

>
0

,0
5
 

Мубодилаи асосӣ 

(ккал/шабонарӯз) 
(1300-1700) 

1566,2±1
72,7 

1560,1±18
3,4 

1607,0±
203,0 

1604,4±16
0,0 

1641,2±16
1,9 

p>0,05 

Меъёри мушах-
хаси мубодилаи 

моддаҳо (ккал/м2/ 

шабонарӯз) (777,0-
900,0) 

922,8±67
,3 

854,8±58,8 
830,7±6

4,3 
801,3±49,9 783,4±58,6 

<
0

,0
0
1
 

<
0

,0
0
1
 

<
0

,0
0
1
 

<
0

,0
5
 

>
0

,0
5
 

>
0

,0
5
 

>
0

,0
5
 

>
0

,0
5
 

>
0

,0
5
 

>
0

,0
5
 

Эзоҳ: р1 – ШМТ-и муътадил бо ШМТ-и зиёд; р2 – ШМТ-и муътадил бо фарбеҳии дараљаи 1; р3 – 

ШМТ-и муътадил бо фарбеҳии дараљаи 2; р4 - ШМТ-и муътадил бо фарбеҳии дараљаи 3; р5 – ШМТ-и 

зиёд бо фарбеҳии дараљаи 1, р6 – ШМТ-и зиёд бо фарбеҳии дараљаи 2; р7 – ШМТ-и зиёд бо фарбеҳии 

дараљаи 3; р8 – бо фарбеҳии дараљаи 1 бо фарбеҳии дараљаи 2; р9 – бо фарбеҳии дараљаи 1 бо фарбеҳии 

дараљаи 3; р10 – бо фарбеҳии дараљаи 2 бо фарбеҳии дараљаи 3; р – фарқияти аз љиҳати оморї муҳим 

дар байни тамоми гурўҳҳои синнусолї (тибқи Н-меъёри Крускала-Уоллиса; р1 – р2 ва ғ. –ҳангоми 

муқоиса байни гурўҳҳои дахлдор (тибқи U-меъёри Манна-Уитни)  
 

Қимати миёнаи МЧ дар тамоми муоинашудагон 16,0±4,7 кг-ро ташкил медод. Миқдори 
муътадили МЧ дар мавриди 375 (28,8%) одам, аз меъёр камтар зимни 118 (9,1%) ва аз меъёр 

зиёд бошад, дар 811 (62,2%) таҳти муоина ба қайд гирифта шуд. Бештар миқдори МЧ аз 

қимати референсї дар муқоиса ба мардҳо (n=297; 50,6%) (p<0,001) бештар дар байни занҳо 

(n=514; 71,6%) ба мушоҳида мерасид. Занҳо (16,5±4,5 кг) қиёсан ба мардҳо (15,6±4,7 кг) 
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(р<0,05)5,8% зиёдтар МЧ доштанд.Вале мардҳо (n=274; 46,8%) даҳ маротиба бештар қиёсан ба 

занҳо (n=27; 3,8%) вазни камтар доштанд. Тавре аз љадвал аён мегардад, теъдоди занҳои 

гирифтор ба нишондиҳандаҳои баландтар аз меъёри ШМБ (52,6%), МЧ (71,6%) ва ҳиссаи МЧ 

(63,4%) дар қиёс ба мардҳо зиёдтар мебошанд. Ҳамзамон, дар байни мардҳо дар муќоиса ба 

занҳо бештар ашхоси гирифтор ба меъёрҳои баланди ШМР (84,1% муқобили 75,9%; р<0,001), 

МЛ (46,8% муқобили 3,8%; р<0,001), МФЊ (92,8% муқобили 45,9%; р<0,001), ЊМФЊ (89,4% 

муқобили 62,4%; р<0,001), МСМ (84,6% муқобили 11,4%; р<0,001), ЊМСМ (72,7% муқобили 

22,9%; р<0,001), фарбеҳї (45,2% муқобили 4,0%; р<0,001), МЊ (42,1% муқобили 1,3%; р<0,001), 

ЊМЊ (51,0% муқобили 22,3%; р<0,001) ва МХА (56,8% муқобили 29,7%; р<0,001) ба қайд 
гирифта шудаанд. 

Таҳлили маълумотҳои ТБИ-и таркиби бадани одам бо вариантҳои гуногуни ШМБ 

натиљаҳои тамоман дигар нишон дод, ки тавсифи онҳо дар љадвали 21 оварда шудааст. Тавре 

аз маълумотҳои љадвал бармеояд, бо зиёд шудани ШМБ бештар афзудани МЧ, ЊМЧ, МХЊ, 

ММБН ба назар мерасад ва мутаносибан ЊМСМ, инчунин дар як қатор ҳолатҳо МХА кам 

мешавад. Таҳлили ҳамбастагии нишондиҳандаҳои ТБИ вобаста ба ШМБ дар муоинашудаҳо 

мављудияти робитаи дуљонибаи пурқувват ё миёнаи мусбати хат-хатро байни категорияҳои 
одамони мубтало ба ШМТ-и гуногун бо МЧ (r=0,933), МХЊ (r=0,440), ММБН (r=0,522) ва 
ЊМЧ (r=0,855), робитаи дуљонибаи манфии хат-хатро бо МХА (r= -0,521) ва ЊМСМ (r= -0,605) 

нишон дод. Вобаста ба тааллуқияти гендерии муоинашудаҳо робитаи дуљонибаи 

пурқувваттарини хат-хат дар ҳар ду љинс бо ЊМЧ (r=0,396), робитаи дуљонибаи манфии хат-
хат бо МЛ (r=-0,619),МФК (r=-0,583), МСМ (r=-0,710), ЊМСМ (r=-0,534), МУО (r=-0,603) ва 

МУ (r=-0,583) ба назар мерасиданд. Таҳлили бисёромилии маълумотҳои бадастомадаи ТБИ 

бо синни пурсидашудаҳо мављудияти робитаи дуљонибаи миёнаи мусбати хат-хати синро бо 

ШМБ (r=0,344) ва робитаи дуљонибаи манфии хат-хатро бо ЊМСМ нишон дод. Ҳамин тавр, 

ТБИ-и таркиби бадан усули баланднатиљаи арзёбии хусусиятҳои қонунии организм ба ҳисоб 

рафта, ба тарзи комилан мувофиқ муайян кардани миқдори чарб ва массаи лоѓар, моеоти 

умумии организм ва нишондиҳандаҳои асосии мубодиларо имконпазир мегардонад.  

Натиљаҳои таҳқиқи фаъолнокии гормонии бофтаҳои чарбї. Миқдори лептин дар ҳељ 

кадом аз муоинашудагон поёнтар аз қимати референсї ба қайд гирифта нашуд, вале дар 128 

(23,3%) ҳодиса - 55 (16,7%) зан ва дар 73 (33,1%) мард(р<0,001) аз меъёр миқдори зиёди он 

мушоҳида гардид. Консентратсияи миёнаи лептин дар тамоми муоинашудаҳо 15,6±0,3 нг/мл-

ро ташкил дод, аз љумла дар мардҳо 11,4±0,4 нг/мл ва зимни занҳо бошад, ба 18,4±0,4 нг/мл 

мерасид. Дар маҷмуъ, дар шахсони синну соли миёна (45-59 сола), дар муқоиса бо шахсони 

таҳқиқшудаи синну соли ҷавон (18-44 сола) ва пиронсолон (60-74 сола), миқдори лептин қариб 

ду маротиба камтар (р<0,001) ба назар расид, новобаста аз он, ки чунин ҳолат аз рӯйи 

нишонаҳои гендерӣ ба қайд гирифта нашудааст. Сатҳи миқдори лептин дар зардоби хун 

вобаста ба ШМБ дар ҷадвали 22 оварда шудааст. 
Љадвали 22. –Сатҳи миқдори лептин вобаста ба шохиси массаи бадан 

ШМБ (кг/м2) 
Сатҳи миқдори лептин (нг/мл) 

р1 
Ҳама муоинашудагон Мардҳо  Занҳо  

18,5-25,0 
n=252 

13,4±0,5 
n=119 
9,7±0,6 

n=133 
16,8±0,7 

<0,001 

25,1-30,0 
n=135 

13,7±1,3 
n=46 

10,2±0,8 
n=89 

15,4±0,7 
<0,001 

30,1-35,0 
n=89 

18,3±0,7 
n=30 

14,4±1,1 
n=59 

20,3±0,8 
<0,001 

35,1-40,0 
n=60 

22,9±0,9 
n=24 

18,0±0,9 
n=36 

26,2±1,1 
<0,001 

40,1 ва зиёда 
n=14 

24,2±1,9 
n=2 

21,2±4,7 
n=12 

24,7±2,1 
>0,05 

р2 <0,001 <0,001 <0,001  

Эзоҳ: р1 – фарқ аз љиҳати оморї муҳим байни марду занҳо (тибқиU-меъёри Манна-Уитни); р2 – фарқ 

аз љиҳати оморї муҳим байни тамоми гурўҳҳои таҳти таҳқиқ ќарордошта (тибқи Н-меъёри Крускал-
Уоллис). 
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Боло рафтани ШМБ афзоиши мутаносиби консентратсияи лептин дар зардоби хун ба 

назар мерасид. Ин нуктаро афзудани вазни чарб, ки боиси афзоиши адипотситҳое мегардад, 

ки мутаносибан ҳаљми чанд баробар зиёди лептин ҳосил мекунад, тасдиқ менамояд. Вале дар 

ашхоси гирифтор ба фарбеҳии дараљаи охир фарқи назарраси лептин дар зардоби хун (р>0,05) 

мушоҳида нагардид. Илова бар ин, дар занҳои гирифтори вазни зиёдатии бадан (ШМБ 25,1-

30,0) миқдори миёнаи лептин қиёсан ба занҳои дорои ШМБ-и муътадил 9,1% камтар буд.  

Таҳлили коррелятсионии миқдори лептин бо нишондиҳандаҳои антропометрия нишон 

дод, ки ғайр аз син (r=0,08; р=0,73), тамоми нишондиҳандаҳои боқимонда, аз љумла љинс 

(r=0,44; р=0,000), қад (r=-0,30; р=0,000), ШМБ (r=0,35; р=0,000), даври камар (r=0,22; р=0,000), 
даври рон (r=0,23; р=0,000), шохиси камар/рон (r=0,09; р=0,026) бо афзоиши микдори ин 
гормон њамбастагии баланд доштанд.  

Ҳамин тариқ, тањқиқот нишон медиҳад, ки дар байни гурўҳи ватании аҳолї бо афзоиши 

ШМБ, ба истиснои шахсони дорои фарбеҳии терминалї, болоравии мутаносиби сатҳи лептин 

мушоҳида мешавад. Ин далелеро тасдиқ мекунад, ки дар заминаи вазни зиёдатї ҳассосияти 

ретсепторҳои дахлдор ба сатҳи лептин коҳиш меёбад ва дар робита ба ин синтези бештари он 

барои ангезиши маркази гуруснагї ба амал меояд. Илова бар ин, сатҳи лептин, ки аз арзишҳои 
истинодї (референсї), одатан, баландтар аст, назар ба занон дар мардон зиёдтар дида 

мешавад, гарчанде ки тибқи маълумоти адабиёт бештар ҳолати акси ин мушоҳида мешавад.  

Хусусиятҳои МОЛ (маҳсули оксидшавии липидҳо) ва СЗО (системаи зидди оксидшавї) 

ҳангоми вазни муътадили бадан ва фарбеҳї. Мо таҳқиқоти сатҳҳои диалдегиди малон (МДА), 

каталаза ва супероксиддисмутазаро (СОД) дар ҳамаи респондентҳо гузарондем, натиљаҳои он 
дар љадвали 23 оварда шудаанд. 
Љадвали 23. – Нишондиҳандаҳои нишонгузорҳо (маркёрҳо)-и МОЛ ва СЗО 

Нишондиҳанда Меъёр  Ҳама респондентҳо Мардон (n=586) Занон (n=718) р 

МДА(воҳ/г/м) 2,6-6,6 3,5 [3,0; 4,1] 3,6 [3,1; 4,125] 3,5 [3,0; 4,1] >0,05 

СОД (ммол/л) 10-18 5,50 [3,7; 8,9] 6,50 [4,1; 8,9] 4,60 [3,6; 8,8] <0,01 
Каталаза (МЕ/г/л)  84-108 94,0 [79,75; 111,0] 94,0 [81,0; 118,0] 93,5 [77,0; 110,0] <0,01 

Эзоҳ: р – аҳаммияти омории фарқи нишондиҳандаҳои байни мардон ва занон (мувофиқи U-меъёри 
Манн-Уитни) 

Тањлили натиљањои бадастомада нишон дод, ки сатњи нишонгузорњои МОЛ ва СЗО дар 

њамаи респондентҳо дар умум дар ҳудуди бузургињои истинодї буд. Аммо дар гурўҳҳои 
гендерї дар байни намояндагони љинси мард нисбат ба занон афзоиши назарраси сатњи СОД 

ва каталаза ба назар мерасид. Тафовутҳо аз лиҳози консентратсияҳои МДА дар хуноба байни 

мардон ва занон қайд нашуданд. Натиљаҳои таҳқиқи нишонгузорњои МОЛ ва СЗО вобаста ба 
шохиси вазни бадани респондентон дар љадвали 24 оварда шудаанд. 
Љадвали 24. –Сатҳи нишонгузорњои МОЛ ва СЗО вобаста ба шохиси вазни бадан 

ШМБ (кг/м2) 
Нишонгузори стресси оксидативї / ҳимояи антиоксидантї  

МДА (воҳ/г/мл) СОД (ммол/л) Каталаза (МЕ/г/л) 

<18,5 (n=54) 3,5 [3,0; 3,6] 7,5 [7,5; 9,0] 100,0 [90,0; 124,0] 

18,5-24,9 
(n=658) 

3,5 [3,1; 4,0] 
p1>0,05 

8,00 [4,6; 9,1] 
p1>0,05 

100,0 [88,0; 124,0] 
p1>0,05 

25,0-29,9 
(n=329) 

3,70 [3,0; 4,5] 
p1<0,05; p2<0,01 

3,8 [3,4; 8,7] 
p1<0,001; p2<0,001 

88,0 [70,0; 100,0] 
p1<0,001; p2<0,001 

30,0-34,9 
(n=189) 

4,0 [3,0; 4,9] 
p1<0,01; p2<0,001; p3>0,05 

3,6 [3,3; 8,4] 
p1<0,001; p2<0,001; 

p3<0,05 

82,0 [66,0; 96,0] 
p1<0,001; p2<0,001;  

p3<0,01 

35,0-39,9 
(n=60) 

4,35 [3,4; 4,95] 
p1<0,001; p2<0,001;  

p3<0,01; p4>0,05 

3,45 [3,4; 3,75] 
p1<0,001; p2<0,001; 

p3<0,01; p4>0,05 

7,95 [3,7; 9,1] 
p1>0,05; p2>0,05; p3>0,05; 

p4>0,05; p5<0,05 

40,0 и > (n=6) 
4,0 [3,3; 4,5] 

p1>0,05; p2>0,05;  
p3>0,05; p4>0,05; p5>0,05 

78,0 [64,0; 95,0] 
p1<0,001; p2<0,001; 
p3<0,001; p4>0,05 

95,5 [87,0; 147,0] 
p1>0,05; p2>0,05;  

p3>0,05; p4<0,05; p5<0,05 
Р <0,001 <0,001 <0,001 

Эзоҳ: р – аҳаммияти омории фарқи нишондиҳандаҳо ҳангоми муқоисаи чандљиҳата (мувофиқи Н-меъёри Крускал-Уоллис); 

р1 – аҳаммияти омории фарқ дар муқоиса бо маълумот дар шароити паст будани ШМБ (то 18,0);р2 – аҳаммияти омории 
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фарқ дар муқоиса бо ШМБ-и меъёрї (18,0-24,9); р3 –дар муқоиса бо маълумот ҳангоми барзиёд будани вазн 

(ИМТ =25,0-29,9);р4 – дар муқоиса бо маълумот ҳангоми фарбеҳї -1 (ШМБ =30,0-34,5); р5 – дар муқоиса бо 

маълумот ҳангоми фарбеҳї -2 (ШМБ=35,0-39,9) (мувофиқи U-меъёри Манн-Уитни) . 

 
Таҳқиқи вобастагии коррелятсионии нишондиҳандаҳои МДА, СОД ва каталаза бо 

ШМБ, љинс ва синну сол натиљаҳои зерин дод.Љинс (бо МДА r=-0,03, р>0,05; боСОД r=-0,06, 
р>0,05; бо каталаза r=-0,08; р>0,05) ва синну сол (бо МДА r=0,05, р>0,05; бо СОД r=-0,14, 

р>0,05; бо каталаза r=-0,09; р>0,05) вобастагии назарраси коррелятсионї бо тағйирёбии 

тавозуни системаҳои прооксидантї ва антиоксидантии организм надоштанд, ҳарчанд бо 

зиёдшавии синну сол коҳишёбии назарраси фаъолии ферментҳои СЗО – СОД ва каталаза ба 

қайд расиданд. Дар баробари ин, коррелятсияи бевоситаи афзоиши ШМБ бо зиёдшавии МДА 
(r=0,25, р<0,001) ва коррелятсияи баръакс–бо фаъолии каталаза (r=-0,36; р<0,001) ва СОД (r=-

0,41; р<0,001) қайд гардид, ки воқеияти рушди стресси оксидативиро дар гурўҳи муоинашуда 

дар заминаи афзоиши вазн ва фарбеҳї тасдиқ мекунад. 

Нақши тағйирёбии рН-и хун дар рушди фарбеҳї . Аҳаммияти рН-и хун дар респондентҳо 

ба ҳисоби миёна 7,35±0,05-ро ташкил дод. Дар мардон (7,36±0,04) он 0,01 воҳид назар ба занон 

баландтар буд ва ба ин тариқ фарқи дорои аҳаммият нишон медод (р<0,001; Z=4,07). 

Вобаста ба ШМБ нишондиҳандаҳои омўхташудаи рН хусусияти дугунаи тағйирёбї 

доштанд –бо фарқи дорои аҳаммият ва бе тағйироти қобили эътимод (љадвали 25). Тавре дида 

мешавад, вазни бадан бо тағйироти рН-и хун алоқамандии баланд дорад, гарчанде тағйироти 
он хусусияти љубронї дорад. Чунончї, дар шахсоне, ки норасоии вазни бадан доштанд, 

кўчиши физиологии рН ба љониби ишқор ва ҳангоми фарбеҳї тамоюл ба оксидшавии хун ва 

коҳишёбии рН қайд мегардид. Аммо ҳангоми таҳлили муқоисавии бузургиҳои рН дар байни 

се гурўҳи таҳқиқшуда, ки дараљаҳои гуногуни фарбеҳї доштанд, мо фарқи нишондиҳандаҳоро 

пайдо накардем, ҳарчанд як андоза коҳиш ёфтани он ба тарафи туршї ба қайд мерасид. 
Љадвали 25. – Нишондиҳандаи рН-и хун вобаста ба љинс ва синни респондентҳо 

 
рН 

Шохиси массаи бадан (кг/м2) 

р до 18,5 
(n=73) 

18,5-24,9 
(n=638)  

25,0-29,9 
(n=330) 

30,0-34,9 
(n=189) 

35,0-39,9 
(n=60) 

40,0 и > 
(n=14) 

7,42±0,02 7,38±0,02 
p1<0,001 

7,34±0,02 
p1<0,001 
p2<0,001 

7,30±0,02 
p1<0,001 
p2<0,001 
p3<0,001 

7,27±0,01 
p1<0,001 
p2<0,001 
p3<0,001 
p4>0,05 

7,23±0,03 
p1<0,001 
p2<0,001 
p3<0,001 
p4>0,05 
p5>0,05 

<0,001 
(df =5; 

H 
=962,3) 

Эзоҳ: р – аҳаммияти омории фарқи нишондиҳандаҳо дар байни ҳамаи ШМБ (мувофиқи меъёри 

Крускал-Уоллис); post-hoc: р1 – аҳаммияти омории фарқ дар муқоиса бо ШМБ то 18,0кг/м2;р2 – 

аҳаммияти омории фарқ дар муқоиса бо ШМБ18,5-24,9 кг/м2; р3 –аҳаммияти омории фарқ дар муқоиса 

бо ШМБ 25,0-29,9; р4 –аҳаммияти омории фарқ дар муқоиса бо ШМБ 30,0-34,5кг/м2; р5 –аҳаммияти 

омории фарқ дар муқоиса бо ШМБ 35,0-39,9кг/м2 (post-hoc -мувофиқи U-меъёри Манн-Уитни) . 

 

Ба ин тариқ, метавон хулоса баровард, ки бо афзоиши ШМБ ва рушди фарбеҳї 

дисбаланси назарраси равандҳои метаболикї рух дода, дар заминаи гипоксия, стресси 

оксидативї ва коҳиши АОА атсидоз бо хусусияти љубронї рушд мекунад. Ҳангоми кам будани 

вазни бадан ва гипотрофия кўчиши рН-и хун ба тарафи ишқорї бо рушди алкалози љубронии 

метаболикї рух медиҳад. Ин далелро мо, ҳамчунин бо гузарондани таҳлили коррелятсионии 

алоқамандии тағйироти рН бо нишондиҳандаҳои љисмонии бадани муоинашудагон 

мустаҳкам кардем. Минљумла, аз тарафи мо вобастагии манфии коррелятсионии тағйирёбии 

рН бо ШМБ (r=-0,91; p<0,001), даврҳои камар (r=-0,62; p<0,001) ва ронҳо (r=-0,58; p<0,001), 

инчунин бо сатҳи МДА (r=-0,25; p<0,001), коррелятсияи мустақим–бо нишондиҳандаҳои СОД 

(r=0,49; p<0,001) ва каталаза (r=0,35; p<0,001) ошкор карда шуд. Ин имкон медиҳад доир ба 

он хулоса бароварда шавад, ки дар патогенези рушди фарбеҳї ба кўчиши рН ба тарафи туршї 

бо рушди атсидози љубронї яке аз аҳаммиятҳои марказї бояд дода шавад, зеро дар заминаи 

гипоксия, стресси оксидативї ва дигар ихтилолҳои метаболикї “чархи нокомї ” ба вуљуд 
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меояд, ки на танҳо љараёни атсидозро вазнинтар, балки мубодилаи моддаҳои муҳимтаринро 

бо рушд ё пешрафти фарбеҳї бадтар мекунад. 

Нақши дисфунксияи эндотелиалї дар патогенези фарбеҳї. Таҳқиқи ЊГДЭ дар 64 нафар 

гузаронида шуд, ки медианаи онҳо 5,0 [4,0; 6,0]×104/л-ро ташкил дод. Фарқи назарраси ин 

нишондод аз рўйи љинси таҳқиқшудагон қайд нагардид - медиана дар мардон 4,5 [3,25; 

6,0]×104/л ва дар занон 5,0 [4,0; 8,0]×104/л-ро ташкил дод. Натиљаҳои таҳқиқот вобаста ба ШМБ 
дар љадвали 26 пешкаш шудаанд. 
Љадвали 26. - Нишондиҳандаҳои миқдори ЊГДЭ дар мардон ва занон вобаста ба шохиси вазни бадани 

онҳо 

Шохиси массаи бадан 
(кг/м2) 

Миқдори ЊГДЭ 
р 

Ҳамаи респондентон мардон (n=24)  занон (n=40)  

18,0-24,9 (n=16) 4,0 [3,0; 4,0] 4,0 [3,0; 5,0] 4,0 [3,0; 4,0] >0,05 
25,0-29,9 (n=12) 4,0 [4,0; 5,0] 5,0 [4,0; 5,5] 4,0 [4,0; 5,0] >0,05 
30,0-34,9 (n=14) 5,0 [4,0; 6,5] 5,0 [4,75; 7,25] 5,0 [4,0; 6,5] >0,05 

35,0-39,9 (n=10) 7,0 [6,0; 8,25] 7,0 [6,0; 9,5] 7,0 [6,0; 8,25] >0,05 
40,0 ва зиёдтар (n=12) 8,5 [7,0; 11,75] 9,0 [7,5; 12,5] 8,0 [7,0; 12,0] >0,05 

Эзоҳ: р – аҳаммияти омории фарқи нишондиҳандаҳо ҳангоми муқоиса чандљиҳата (тибқи меъёри 
Крускал-Уоллис). 

Бо зиёд шудани ШМБ афзоиши мутаносиби шумораи ЊГДЭ ба назар мерасад, ки ин на 

танҳо рушди дисфунксияи эндотелий, балки пешрафт ва вазнинии онро низ тасдиқ мекунад. 

Ҳамин тариқ, дар ашхоси гирифтори фарбеҳии дараљаи 1, 2 ва 3 дар муқоиса бо онҳое, ки вазни 

муқаррарї доранд, шумораи миёнаи ЊГДЭ мутаносибан 41,1%, 89,5% ва 134,7% зиёдтар буд, 

ки фарқи назаррас дорад. Аммо дар таркиби хуни перифериявї дар гурўњи одамони дорои 

вазни муътадил ва барзиёд (p>0,05), инчунин дар одамони гирифтори фарбеҳии дараљањои 1 
ва 2 (р>0,05) дар таркиби ЊГДЭ дар хуни перифериявї тафовут ба назар намерасид. Вобаста 

ба љинси таҳқиқшудагон, ки ШМБ-ҳои гуногун доштанд, низ дар миқдори ЊГДЭ фарқи 

назаррас ба қайд нарасид.  

Коррелятсияи дараљавии нишондиҳандаҳои љисмонии респондентони дорои ЊГДЭ 
нишон дод, ки вазни бадан (r=0,70; p<0,05), ШМБ (r=0,70; p<0,05), даври камар (r=0,55; 

p<0,05), ронҳо (r=0,58; p<0,05) ва гардан (r=0,48; p<0,05) вобастагии мусбати коррелятсионї 

бо афзоиши миқдори ЊГДЭ доштанд, ки бори дигар далели рушди дисфунксияи 

эндотелиалиро дар заминаи фарбеҳї тасдиқ мекунад. 

Натиљаҳои омўзиши серотонин дар мусоҳибон бо ШМБ-и гуногун. Мо сатҳи серото-
нинро дар хунобаи 64 нафар, ки дар боло тавсиф шуда буданд, омўхтем. Консентратсияи миё-

наи серотонин дар хунобаи таҳқиқшудагон 0,69 [0,60; 0,81] мкмол/л-ро ташкил дод, ки дар 

ҳудуди бузургиҳои истинодї аст. Дар миқдори он вобаста ба љинси пурсидашудагон - 0,73 

[0,68; 0,82] мкмол/л ва 0,66 [0,59; 0,79] мкмол/л мутаносибан дар мардон ва занон - фарқи назар-
рас дида намешуд (p>0,05). Консентратсияи серотонин дар мардони муоинашуда нисбат ба 

занон 10,6% зиёдтар буд. Натиљаҳои омўзиши сатҳи серотонин вобаста ба ШМБ-и 

таҳқиқшудагон дар љадвали 27 оварда шудаанд.  
Љадвали 27. - Нишондиҳандаҳои миқдори серотонин вобаста ба шохиси массаи бадан 

Сатҳи серо-
тонин 

(мкмол/л) 

Шохиси массаи бадан (кг/м2) 
р 18,0-24,9 

(n=638)  
25,0-29,9 
(n=330) 

30,0-34,9 
(n=189) 

35,0-39,9 
(n=60) 

40,0 и > 
(n=14) 

0,821  
[0,81; 0,83] 

0,732 
[0,71; 0,77] 

p1>0,05 

0,649  
[0,62; 0,68] 
p1<0,001 
p2>0,05 

0,525  
[0,52; 0,55] 
p1<0,001 
p2=0,002 
p3>0,05 

0,520  
[0,49; 0,57] 
p1<0,001 
p2<0,001 
p3>0,05 
p4>0,05 

<0,001  
(df 

=4;H 
=57,27) 

Эзоҳ: р -аҳаммияти омории фарқи нишондиҳандаҳо ҳангоми муқоисаи чандљиҳата (мувофиқи меъёри Крускал-

Уоллис). Post-hoc: р1 - аҳаммияти омории фарқ аз маълумот ҳангоми муътадил будани ШМБ (18,0-24,9); р2 -

аҳаммияти омории фарқ дар муқоиса бо маълумот ҳангоми зиёдатї будани вазни бадан (ИМТ =25,0-29,9); р3 – 
аҳаммияти омории фарқ аз маълумот ҳангоми фарбеҳии 1 (ШМБ =30,0-34,5); р4-аҳаммияти омории фарқ дар 

муқоиса бо маълумот ҳангоми фарбеҳии 2 (ШМБ =35,0-39,9) (post-hoc тибқи меъёри Манн-Уитни). 
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Тавре ки дида мешавад, бо зиёд шудани вазни бадан мутаносибан дар ҳаљми назаррас 

коҳиш ёфтани консентратсияи серотонин (p <0,001; df = 4; H = 57,27) дар хуноба қайд 

мегардад, ки аз љой доштани коҳишёбии фаъолияти перисталтикии рўдаҳо дар заминаи 

фарбеҳї, афсурдаруҳии муоинашудагон ва ихтилоли ғизоии ба ин алоқаманд дар онҳо 

шаҳодат медиҳад. Аз љумла, ҳангоми фарбеҳии дараљаи 1, 2 ва 3, дар муқоиса бо шахсони 

дорои вазни меъёрии бадан, сатҳи миёнаи серотонин мутаносибан ба 26,5%, 56,4% ва 57,9% 

кам шудааст, ки аҳаммияти оморї дорад. Ғайр аз он, дар ашхоси гирифтори марҳилаи ниҳоии 

фарбеҳї (0,520 [0,495; 0,571] мкмол/л) дар муқоиса бо респондентон бо фарбеҳии дараљаи 1 

(0,649 [0,616; 0,677] мкмол/л) фарқи сатҳи миёнаи серотонин 24,8% буд. 

Коррелятсияи дараљавии нишондиҳандаҳои антропометрии пурсидашудагон бо сатҳи 

гуногуни серотонин нишон дод, ки танҳо баландии қомати (r=0,29; p<0,05) муоинашудагон 

алоқамандии мустақим дошт, дар ҳоле ки шохиси вазни бадан (r=-0,94; p<0,05) 05), синну сол 

(r=-0,29; p<0,05), љинс (r=-0,29; p<0,05), даври камар (r=-0,75; p<0,05), ронҳо (r=-0,80; p<0,05) 

ва гардан (r=-0,60; p<0,05) бо консентратсияи серотонин алоқаи коррелятсионии манфї 

доштанд ва ин нақши назаррас доштани серотонинро ҳамчун яке аз гормонҳои муҳимтарини 

дар рушди фарбеҳї иштироккунанда собит месозад. 

Ҳамин тариқ, дар заминаи афзоиши вазни бадан коҳиши назарраси сатҳи серотонин ба 

амал меояд, ки робитаи ин ҳолатро бо рушди фарбеҳї тасдиқ мекунад. Вазнинии норасоии 

серотонин мустақиман аз дараљаи фарбеҳї вобаста аст ва дар гурўҳи тафтишшуда робитаи 

коррелятсионии манфии он бо синну сол, љинс, шохиси вазни бадан, даври камар, ронҳо ва 
гардан ошкор карда шудааст. 

Натиљаҳои таҳқиқи гомеостази гормоналї. Сатҳҳои гормонҳои муҳимтарине, ки дар 

рушди фарбеҳї ширкат меварзанд, аз љумла инсулин, гормони тиреотропї (ГТТ), 

трийодтиронин (Т3), тироксин (Т4), лептин, тестостерон ва кортизол тадқиқ гардиданд. 

Натиљаҳои тадқиқоти мазкур вобаста ба ШМБ дар љадвали 28 манзур мешаванд.  

Љадвали 28. - Нишондиҳандаҳои гомеостази гормоналї вобаста ба ШМБ-и респондентҳо 
Нишондиҳанда Шохиси массаи бадан (кг/м2)  

p2 18,5-24,9 
(n=252) 

25,0-30,0 
(n=135) 

30,1-34,9 
(n=89) 

35,0-40,0 
(n=60) 

40,1 и > 
 (n=14) 

Инсулин 
(мкМЕ/мл) 

мардон 10,0±0,4 13,7±0,9 19,1±1,9 22,1±2,6 32,5±4,4 <0,001 
занон 8,8±0,2 12,1±0,6 17,6±1,2 22,9±2,1 26,3±3,8 <0,001 

ҳама 9,4±0,2 12,6±0,5 18,1±1,0 22,6±1,6 27,2±3,3 <0,001 

р <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05  

ГТТ (мЕд/д) 

мардон 2,7±0,2 3,3±0,2 3,2±0,2 3,5±0,4 3,7±0,8 <0,01 

занон 2.7±0.1 3,3±0,1 3,7±0,5 3,7±0,2 4,2±0,3 <0,001 

ҳама 2,7±0,1 3,3±0,1 3,5±0,3 3,6±0,2 4,2±0,2 <0,001 

р >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05  

Т3 (нмол/л) 

мардон 3,0±0,2 2,4±0,3 1,9±0,2 1,3±0,3 2,8±0,2 <0,001 

занон 2,7±0,1 3,2±0,1 2,1±0,3 1,1±0,1 1,4±0,2 <0,001 

ҳама 3,4±0,2 2,9±0,2 2,1±0,2 1,2±0,1 1,6±0,2 <0,001 

р <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05  

Т4 (нмол/л) 

мардон 110,7±2,8 115,4±5,4 131,1±7,9 155,4±7,6 197,8±0,2 <0,001 

занон 112,6±3,0 114,5±3,8 125,5±5,5 146,5±5,2 135,0±8,9 <0,001 

ҳама 111,7±2,1 114,8±3,1 127,4±4,5 150,0±4,3 143,9±9,7 <0,001 

р >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05  

Тестостерон 
(нмол/л) 

мардон 21,6±1,3 16,6±1,8 14,1±1,3 10,2±0,7 10,5±1,5 <0,001 
занон 13,0±1,3 12,3±1,7 8,6±1,9 0,8±0,1 0,6±0,2 <0,001 

ҳама 17,1±0,9 13,8±1,3 10,4±1,4 4,5±0,7 2,0±0,9 <0,001 

р <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,05  

Кортизол 
(нмол/л) 

мардон 385,8±18,4 391,1±28,7 462,1±41,2 450,8±49,8 722,0±18,0 >0,05 

занон 366,8±15,5 381,7±19,1 462,4±23,9 507,3±37,3 529,3±64,2 <0,001 

ҳама 375,8±11,9 384,9±15,9 462,3±20,9 484,7±1,8 556,9±57,8 <0,001 

р >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05  
Эзоҳ: р –аҳаммияти омории фарқи байни мардон ва занон (тибқи U-меъёри Манн-Уитни); р2 – аҳаммияти омории 

фарқи байни ҳамаи гурўҳҳои таҳқиқшаванда (тибқи Н-меъёри Крускал-Уоллис) 
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Тафсири натиљаҳои бадастомада вобаста ба ШМБ нишон дод, ки бо зиёд шудани вазни 

бадан афзоиши назарраси миқдори инсулин, ГТТ, T4, лептин ва кортизол ва коҳиши 

консентратсияи T3 ва тестостерон мушоҳида мегардад.  

Таносуби дараљавии нишондиҳандаҳои физикии респондентон бо сатҳи гормонҳо 

нишон дод, ки љинс бо сатҳи тестостерон (r=-0,42; p<0,000) коррелятсияи манфї дорад ва бо 

нишондиҳандаҳои лептин (r=0,44; p<0,000) вобастагии коррелятсионии танҳо мусбат дорад. 

Қадди респондентон бо афзоиши сатҳи ГТТ (r=-0.16; p<0.000) ва лептин (r=-0.30; p<0.000) 

вобастагии манфї, бо тестостерон алоқамандии мустақим дошт (r=0.28; p< 0.000). Мо 

алоқаҳои мустақими коррелятсионии ШМБ-ро бо сатҳҳои инсулин (r=0,42; p<0,000), ГТТ 
(r=0,26; p<0,000), Т4 (r=0,25; p<0,000), лептин (r=0,35; p<0,000) ва кортизол (r=0,19; p<0,000), 

манфиро – бо нишондиҳандаҳои Т3 (r=-0,30; p<0,000) ва тестостерон (r=-0,30; p<0,000) ҳосил 

намудем. Ғайр аз ин, даври камар, даври ронҳо ва шохиси камар/ронҳо, ки омилҳои ташхиси 

фарбеҳї мебошанд, алоқамандии мустақим ва ё манфї бо сатҳҳои гормонҳои мавриди омўзиш 
доштанд. 

Ба ин тариқ, метавон хулоса кард, ки бо афзоиши ШМБ дисбаланси гормоналї ба 

навъи рушди муқовиматнокї ба инсулин, гипотиреоз, муқовиматнокї ба лептин, дисфунксияи 

узвҳои таносул ба навъи коҳишёбии тестостерон ва афзоиши кортизол ба қайд гирифта 
мешавад. 

Афзоиши вазни бадан бо дисфунксияи ғадудҳои усораи дохилї ба навъи баландшавии 

сатҳҳои инсулин, гормони тиреотропї, тироксин, лептин, кортизол ва коҳишёбии 

трийодтиронин ва тестостерон алоқаманд аст. Дар байни гурўҳи таҳқиқгашта вобастагии 

мустақими мусбат ё манфии коррелятсионии љинс, қад, вазни бадан, даври миён ва ронҳо бо 

сатҳҳои гормонҳои омўхташуда ошкор карда шуд. Маълумоти бадастомада зарурати 

вориднамоии ҳатмии тасҳеҳи инсулинрезистентнокї, гипотиреоз, лептинрезистентнокї, 
гипогонадизми дуюмдараља ва гиперкортитсизмро ба барномаи комплексии табобати 

фарбеҳї тасдиқ мекунад. 

Робитаи сатҳи витамини Д бо рушди фарбеҳї. Медианаи миқдори витамини Д дар 

гурўҳи мавриди омўзиш 46,0 [33,0; 62,0] нг/мл-ро ташкил дода, аз рўйи љинсҳо фарқи назаррас 
дошт - 41,0 [31,0; 61,0] нг/мл дар мардон ва 48,0 [34,0; 64,0] нг/мл дар занон (р<0,05). Дар 112 

(20,4%) репондент норасоии он мушоҳида гардид, аз љумла дар 61 (18,5%) зан ва 51 (23,1%) 

мард (љадвали 29). Бо афзоиши ШМБ коҳишёбии назарраси сатҳи витамини Д дар хуноба қайд 

мешуд. Чунончи, дар шахсони гирифтори фарбеҳии дараљаи 1 дар қиёс бо респондентҳо бо 

вазни меъёрии бадан сатҳи витамини Д 27,5% коҳишёфта буд, дар респондентон бо фарбеҳии 

дараљаи 2 ва 3, мутаносибан, 39,7% ва 50% (р<0,001). Тафовутҳои назарраси сатҳи витамини 

Д дар байни занон ва мардони гирифтори фарбеҳї қайд нашуд. 
Љадвали 29. - Нишондиҳандаҳои витамини Д вобаста ба шохиси вазни бадан 

Шохиси массаи 
бадан (кг/м2) 

Ҳама Мардон Занон р 

18,5-24,9 (n=252) 51,0 [36,0; 70,0] 48,0 [35,5; 66,0] 55,0 [37,5; 71,0] <0,05 

25,0-30,0 (n=135) 48,0 [36,0; 61,0] 41,0 [28,0; 56,5] 51,0 [38,0; 62,0] <0,05 

30,1-34,9(n=89) 40,0 [24,0; 55,0] 38,0 [30,5; 51,75] 38,0 [18,0; 55,0] >0,05 

35,0-40,0(n=60) 36,5 [25,75; 47,0] 36,5 [26,75; 47,0] 39,0 [24,75; 47,0] >0,05 

40,1 и > (n=14) 34,0 [27,75; 41,25] 32,5 [22,75; 39,75] 35,0 [26,0; 48,0] >0,05 

p2 <0,001 <0,001 <0,001  

Эзоҳ: р – аҳаммияти омории фарқи байни мардон ва занон (тибқи U-меъёри Манн-Уитни); р2 – 

аҳаммияти омории фарқи байни ҳамаи гурўҳҳои омўхташаванда (тибқи Н-меъёри Крускал-Уоллис) 

Алоқамандии коррелятсионї миёни сатҳҳои витамини Д бо дигар маълумоти 

антропометрии таҳқиқшудагон нишон дод, ки танҳо љинс алоқаи мусбати коррелятсионї бо 

сатҳи ин витамин дорад: (r=0,08; p=0,047), аммо вазни бадан (r=-0,26; p<0,001), ШМБ (r=-0,29; 

p<0,001), синну сол (r=-0,08; p=0,047), даври камар (r=-0,21; p<0,001), ронҳо (r=-0,23; p<0,001) 

ва гардан (r=-0,13; p=0,002) –алоқамандии манфї .  

Ҳамин тариқ, метавон хулоса кард, ки бо зиёд шудани ШМБ миқдори витамини Д дар 

хуноба кам мешавад ва дар байни гурўҳи таҳқиқшуда дар 20,4% ҳолатҳо норасої ё дефитсити 
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он ошкор карда шудааст. Афзоиши вазни бадан ба пастшавии сатҳи витамини Д дар бадан 

алоқаманд аст, норасоии ин витамин дар 18,5% занон ва 23,1% мардон ошкор шудааст. Илова 

бар афзоиши вазни бадан, дар коҳиши сатҳи витамини Д синну соли респондентон ва афзоиши 

даври камар, ронҳо ва гардан нақши муҳим доштаанд. Натиљаҳои бадастомада нақши назар-

раси фарбеҳиро дар рушди норасоии витамини Д тасдиқ мекунанд ва аз ин рў, ин гурўҳи аҳолї 
бояд табобати мунтазами ивазкунанда гирад.  

Такмили барномаи маљмуии ошкорсозї, пешгирї ва ислоҳи саривақтии фарбеҳї ва СМ, 

ки ба шароити Љумҳурии Тољикистон мутобиқ гардонида шудааст.  Барои арзёбї ва муайян 

кардани шиддати MС мо усулеро пешниҳод кардем, ки барои пешгўйї ва муайян кардани 
шиддати MС дар одамони хавфпазир ва патологияи соматикї истифода шавад. Усул ба таври 

зерин амалї карда мешавад: нишондиҳандаҳои ташхисї бо истифода аз усулҳои клиникї, 

лабораторї ва функсионалї муайян ва пасон индекс (шохис)-и пешгўйї ҳисоб карда мешавад. 

Параметрҳои зерини маљмуии ташхисии вобаста ба бемор муайян карда мешаванд: синну сол, 

табъ (темперамент), анамнези оилавї, сарбории љисмонї дар давоми ҳафта, фишори шарёнии 

хун (ФШ), сатҳи триглитсеридҳо (ТГ), холестерин, липопротеидҳои зиччии баланд (ЛПЗБ), 

липопротеинҳои зиччии паст (ЛПЗП), глюкоза дар плазмаи хун, гемоглобини гликатсияшуда, 

андозаи даври камар, навъи фарбеҳї, зуҳуроти майли љинсї (либидо), таъсири омилҳои хавф 

ба ташаккули синдроми метаболикї, ШМБ, нишондиҳандаҳои таҳқиқи ултрасадои дил, 

мављудияти норасоии дил, консентратсияи ферментҳои љигар (АЛТ, АСТ), билирубини умумї 

ва фосфатазаи ишқорї (ФИ), сатҳи фиброз (аз рўйи эластометрия), нишонаҳои стеатоз, 

суръати полоиши тўбчаҳо (СПТ), сатҳи креатинин, карбамид, суръати таҳшиншавии 

эритроситҳо (СТЭ), консентратсияи гормонҳои тиреотропї (ГТТ), амилаза, инсулин, лептин, 
кислотаи пешоб. 

Ҳамчун нишондиҳандаи пешгўие, ки дараљаи возеҳии ихтилоли мубодилаи моддаҳоро 

муайян мекунад, усулҳои муайяни клиникї, лабораторї ва функсионалии арзишҳои 

нишондиҳандаи ташхис истифода мешаванд, ки бо ёрии љадвал (шкала)-и мушаххас муайян 
карда мешаванд. 

Минбаъд дараљаи ифодаёбии ҳар як љузъ бо баллҳо муайян карда мешавад: дар сурати 

мављуд набудани инҳироф (фарқ аз меъёр) 0 балл, дараљаи сабук 1 балл, дараљаи миёнаи возеҳї 

2 балл, дараљаи вазнини возеҳї 3 балл ва дараљаи хеле шадиди возеҳї 4 балл дода мешавад. 

Дар асоси бузургии бадастомада, дар асоси шкалаи таҳияшуда дараљаи рушди синдроми 
метаболикї пешгўйї карда мешавад.  

Формулаи муайянкунии синдроми метаболикї:  

∑ 𝑋 (
ФШ

Синну сол
+ глюкоза + ЛПЗП + ШМБ), 

ки ин љо:∑- љамъи ҳамаи баллҳо; ФШ– балли нишондиҳандаи фишори шарёнї ; ЛПЗП- балли липо-

протеидҳои зиччии паст; ИМТ - балли индекси вазни бадан 

Вобаста ба ҳосили љамъи баллҳо ташхиси муайян кардани дараљаи вазнинии СМ дар 

асоси шкалаи таҳияшуда гузаронида мешавад. Агар љамъи баллҳо аз 472 кам бошад, 

мављудияти фарбеҳии дараљаи 1-ро тахмин мекунанд, аз 473 то 945 балл бошад, мављудияти 

фарбеҳии дараљаи 2-ро пешгўйї мекунанд, аз 946 то 1417 балл - мављудияти фарбеҳии дараљаи 

3 ва ҳангоми гирифтани беш аз 1418 балл мављудияти фарбеҳии дараљаи 4-и СМ пешгўйї 
мешавад (љадвали30).  
Љадвали 29.- Шкалаи муайянкунии дараљаи вазнинии синдроми метаболикї  

Дараљаи СМ Баллҳо Ба ҳисоби дарсад (%) 
I то 472 25 

II аз 473 то 945 50 

III аз 946 то 1417 75 

IV 1418 ва зиёдтар 100 

Чорабиниҳои табобатї ва пешгирикунандае, ки мо барои MС мутобиқ кардаем, ибора-

танд аз: кам шудани вазн; муътадилсозии равандҳои мубодилаи моддаҳо - баланд бардоштани 

сатҳи мубодилаи асосї ва паст кардани сатҳи глюкозаи хун, муътадилсозии параметрҳои кори 
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системаи дилу рагҳо ва ноил шудан ба сатҳи оптималии фишори шарёнии хун; пешгирии бе-

мориҳои љигар ва гурда. 

Усули пешниҳодшударо тақрибан дар ҳама беморон, ки аз муоинаи умумии терапевтї 

мегузаранд, истифода бурдан мумкин аст. Ғайр аз ин, он имкон медиҳад, ки возеҳии ихтилоли 

мубодилаи моддаҳо арзёбї шавад, ки ба пешгирї, ислоҳ ва табобати саривақтии МС бо кам 

кардани харољоти меҳнат ва вақти табобат мусоидат мекунад. Дар зер алгоритми муто-

биқшудаи табобат ва пешгирии MС оварда шудааст. Вобаста ба дараљаи вазнинии MС ва да-

раљаи осеби узвҳои нишонгирифта (љадвали 31) мутахассисе муайян карда мешавад, ки аз он 

бемор табобату чораҳои табобатї ва пешгирикунанда мегирад.  
Љадвали 31. – Шкалаи чорабинињо барои беморони дорои дараљаи муайяни вазнинии синдроми 
метаболикї. 

Дараљаи 
вазни-

нии СМ  

Роњхат ба ќабули 
мутахассис 

Чорабинї 

1 
Табиби 

минтақавӣ, тера-
певт 

4. Кам кардани вазн (ѓайримедикаментозї). 
5. Фаъолнокии љисмонї (варзиш, роњгардї, гимнастика, машќњои 

љисмонї). 
6. Ислоњи ѓизо (парњез, ѓизои муносиб, њисоби инфиродии нутри-

ентњо). 

2 
Терапевт, эндо-
кринолог, дието-
лог 

7.  Кам кардани вазн (ѓайримедикаментозї) дар давоми се моњ. Дар 
сурати самаранок набудани ин усул ислоњи медикаментозии вазн 
(препаратњо, танњо зиёдкунандањои суръати мубодилаи моддањо).  

8. Фаъолнокии љисмонї (варзиш, роњгардї, гимнастика, машќњои 
љисмонї), ки бо ёрии мутахассис иљро карда мешавад). 

9. Муътадил сохтани ФШ (истеъмоли иловањои гуногуни фаъоли 
биологї (ИФБ), чойњои гуногуни гиёњї, мањсулоти аслии табиї). 

10. Муътадил сохтани глюкоза дар хун (ѓайриаментозї) – ислоњи кар-
богидрат ва чарбњо дар ратсиони ѓизо, њамчунин истифодаи 
ИФБ.  

11. Муътадил сохтани сатњи липидҳо (ѓайриаментозї) – ислоњи кар-
богидрат ва чарбњо дар ратсиони ѓизо, њамчунин истифодаи 
ИФБ.  

12.  Парњези махсус (аз љониби диетологњо ва нутритсиологњо барои 
ислоњи ратсиони ѓизо) таъин карда мешавад. 

3 

Эндокринолог, 
диетолог, кардио-
лог, гастроэнте-
ролог, нефролог 

7. Кам кардани вазн (табобати њатмии яклањзаинаи медикаментозї 
ва ѓайримедикаментозї). 

8. Муътадил сохтани сатњи липидҳо (табобати њатмии яклањзаинаи 
медикаментозї ва ѓайримедикаментозї). – ислоњи чарбњо дар рат-
сиони ѓизо, њамчунин истифодаи ИФБ.  

9. Муътадил сохтани глюкоза дар хун (табобати њатмии яклањзаи-
наи медикаментозї ва ѓайримедикаментозї). 

10. Муътадил сохтани ФШ (Истеъмоли ИФБ гуногун, чойњои гуно-
гуни гиёњї, мањсулоти аслии табиї). 

11. Парњези махсус. 
12. Машќњои махсус.  

4 

Эндокринолог, 
диетолог, кардио-
лог, љарроњ, гепа-
толог 

6. Кам кардани вазн (табобати медикаментозї, љарроњї, љарроњии 
бариатрикї). 

7. Табобати медикаментозии ДЌ ва ФШ. 
8. Табобати ихтилоли мубодилаи липидњо. 
9. Табобат ва профилактикаи беморињои љигар. 
10. Табобат ва профилактикаи беморињои гурдањо. 

Бо маќсади сода, зуд ва ќулай гузаронидани ин усул, мо барномаи махсуси электронї 
сохтем, ки њангоми истифода намудани он мутахассис (табиб) метавонад, ки дар асоси 
маълумотњои нишондињандањои клиникї-лабораторї ва функсионалї, дараљаи вазнинии СМ-
ро муфассал, њамаљониба, ќулай ва зуд бањо дињад ва муайян кунад. 

Њамин тавр, истифодаи ин алгоритм имконият медињад, ки СМ дар сатњи баланди 
методологї ташхис ва ё инкишофи он пешгўйї карда шавад ва ба ин васила барои табобати 
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маќсадноки беморон ва интихоби њаљми оптималии муносиби табобати комплексї мусоидат 
менамояд.  

Тарафњои мусбати усули пешнињодшуда инњоянд:  
1. Усули барваќт ва маълумотноки ташхис ва пешгўйии дараљаи вазнини СМ дар одамоне, 

ки ба гурўњи хатар дохил мешаванд; 
2. Ба таври комплексї њама параметрњои нишондињандањои усулњои клиникї-лабора-

торї-инструменталии тањќиќотро дар бар мегирад;  
3. Сари ваќт аз хатари пайдошавии беморї ё шаклњои оризаноки беморї огоњ мекунад ва 

ба ин васила профилактикаи оризањои дувумиро имконпазир месозад; 
4. Бо усули сода гузаронидан, њатто дар шароити муассисањои тиббии ноњияњо, бо ёрии 

барномаи электронии махсус сохташуда; 
5. Сарфи ками мењнат ва ваќт барои табобат; 
6. Зуд барќарор шудани сифати њаёти бемор. 

Њамин тавр, маълумотњои дар боло овардашуда имконият медињанд, ки хатари пайдо 
шудани СМ сари ваќт бањогузорї карда шавад ва ё марњалањои он тасниф карда шаванд, ис-
тифода намудани замимаи пешнињодшуда барои телефонњои мобилї имконият медињад, ки 
ташхиси СМ сифатан бењтар карда шавад.  

 

ХУЛОСАҲО 
1. Омори пањншавии фарбењї дар байни ањолии калонсоли Љумњурии Тољикистон дар 

байни солњои 2015-2019 аз 25 то 75 њолатро ба 100 000 нафар ањолї ва афзоиши 5-солаи он 

+128%-ро ташкил дод. Паҳншавии диабети қанд дар ҷумҳурии мо дар давраи таҳлилї ба ҳар 

100 000 нафар аҳолї аз 481 то 627 ҳолатро ташкил дода, афзоиши назарраси шумораи гирифто-

рони диабети қанд ба қайд гирифта шуда, 18,5%-ро ташкил дод (р<0,001) [14-М, 16-М, 32-М, 
34-М, 35-М, 37-М, 39-М]. 

2. Скрининги гузаронидашуда бо истифода аз меъёрҳои ТУТ ва IDF нишон дод, ки 7,2 

- 13,5% пурсидашудагон (респондентон) аз аҳолии калонсоли ҷумҳурии мо гирифтори син-

дроми метаболикї буда, пайдоиши он вобаста ба мавҷудият ё набудани ҷузъҳои гуногуни он 

аз рӯйи ду меъёри ташхисии истифода тағйир меёбад. Бо афзоиши синну сол афзоиши мута-

носиби синдроми метаболикї мушоҳида мешавад, дар синни ҷавонї он бештар дар мардҳо, 

дар синни миёна ва пирї дар занон мушоҳида мешавад. Мавҷудияти вазни зиёдатї (25,3%) ва 

фарбеҳї (20,2%) ҳангоми скрининг қариб дар нисфи аҳолии муоинашуда (45,5%) бештар дар 

мардони ҷавону миёнасоле, ки дар шањр зиндагї мекунанд ва дар ҷавондухтарон ва миёнасо-

лон - сокинони солхӯрдаи деҳот ошкор мешавад [1-М, 6-М, 16-М, 18-М, 19-М, 24-М, 30-М, 32-
М, 34-М, 35-М, 37-М, 39-М, 41-М]. 

3. Ба омилҳои асосии хавфи пайдоиши синдроми метаболикї ва фарбеҳї дар аҳолии 

муоинашудаи минтақаи мо мансубият ба ҷинси занона, синни ҷавон, мављудияти таҳсилоти 

олї, сигоркашї, истеъмоли аз меъёри муқарраршуда зиёди ғизо ва маҳсулоти ордї, реҷа ва 

хусусияти меҳнат, ки сарфи аз ҳад зиёди энергия талаб намекунанд, нисбат дода мешаванд. 

Стресси ҳаррӯза ва фишори равонї боиси ихтилоли рафтори ғизої гардида, омилҳои муҳимми 

хатари инкишофи фарбењї ва синдроми метаболикї мебошанд. Аксар вақт сатҳи баланд ва 

буҳронии стресс дар байни ҷавонон ва миёнасолони ҳарду ҷинс, ки вазни зиёдатї ва фарбеҳии 

дараљаи гуногун доранд, мушоҳида мешавад [2-М, 3-М, 7-М, 9-М, 11-М, 12-М, 13-М, 15-М, 23-
М, 24-М, 30-М, 31-М, 33-М, 36-М, 38-М, 42-М]. 

4. Вазни зиёдатии бадан ва синдроми метаболикї ба халалдор шудани кори ғадудҳои 

эндокринї, аз қабили рушди муқовиматнокї ба инсулин, зиёд шудани сатҳи гормонҳои 

ҳавасмандкунандаи сипаршакл, тироксин, лептин, кортизол ва кам шудани трийодтиронин ва 

тестостерон алоқаманд аст. Дар заминаи синдроми фарбеҳї ва метаболикї стресси 

оксидитивї, заҳролудшавии эндогенї, дисфунксияи эндотелиалї, паст шудани рН-и хун бо 

рушди атсидози ҷуброншаванда, норасоии серотонин ва норасоии витамини D инкишоф 

меёбад, ки вазнинии онҳо мустақиман ба бузургии ИВБ ва дараҷаи фарбеҳї вобаста аст [4-М, 
5-М, 10-М, 12-М, 17-М, 20-М, 21-М, 25-М, 26-М, 27-М, 28-М, 40-М]. 
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5. Тањлили биоимпедансии таркиби композитии бадан усули хеле самарабахши 

бањодињии хусусиятњои конститутсионалии бадан буда, имкон медињад, ки миқдори чарбї ва 

лоғарї, моеи умумии бадан ва нишондињандањои мубодилаи асосї ва шабонарўзии моддаҳо 

дурусттар муайян карда шавад. Консентратсияи лептин дар хуноба бевосита ба дараҷаи вазни 

зиёдатии бадан вобаста аст ва аксар вақт дар мардҳо лептинемияи баланд мушоҳида мешавад, 

гарчанде ки консентратсияи миёнаи лептин дар маҷмуъ дар занон хеле баланд аст. Байни 

консентратсияи лептин ва ҷинс, қад, индекси массаи бадан, даври миён ва рон робитаи 

мустақими коррелятсионї қайд мегардад. Маълумоти бадастомада самараи баланди 

истифодаи лептинро ба сифати предиктор барои пешгӯии вазни зиёдатї ва фарбеҳї тасдиқ 
мекунад [22-М, 29-М, 40-М]. 

6. Усулҳое, ки дар таҷриба барои омӯзиши рушди муқовиматнокї нисбати инсулин 

ҳангоми фишори шадиди стресси эҳсосотї-иммобилизатсионї, мубодилаи билирубин, 
мубодилаи холестерин, арзёбї ва муайян кардани дараљаи вазнинии синдроми метаболикї 

пешниҳод шудаанд, метавонанд ташхиси ихтилоли мубодилаи моддаҳоро сифатан беҳтар 
созанд [7-М, 9.-М, 11-М, 12-М, 13-М, 15-М, 30-М, 31-М, 41-М, 42-М]. 

7. Истифодаи амалии алгоритми мукаммали пешнињодшуда бо назардошти омилњои хоси 
хатар ва муайян намудани механизмњои нави патогенетикии инкишофи фарбењї ва синдроми 
метаболикї имкон медињанд, ки пешгўйї, профилактика ва ташхиси дурусти синдроми метаболикї 
ва фарбењї сифатан такмил дода шавад [1. -М, 6-М, 16-М, 18-М, 19-М, 24-М, 30-М, 32-М, 34-М, 35-
М, 37-М, 39-М, 41-М]. 

 

ТАВСИЯҲО БАРОИ ИСТИФОДАИ АМАЛИИ НАТИҶАҲОИ ТАДҚИҚОТ 
Дар тањќиќоти мазкур бори аввал дар Љумњурии Тољикистон усулњои омўзиши таркиби 

композитии бадан ва сатњи лептин дар хуноба љорї ва истифода карда шуданд, ки имкон 

медиҳанд сифати ташхиси фарбењї ва синдроми метаболикї бењтар карда шавад.  

Басомади баланди паҳншавии муқарраршудаи синдроми метаболикї, фарбеҳї ва 

диабети қанд ҳамчун ҷузъҳои алоҳидаи онҳо зарурати қабули барномаҳо ва лоиҳаҳои навро 

бо мақсади профилактика ва ташхиси барвақти онҳо, инчунин таҳияи воситаҳои мунтазами 

мониторингро тақозо мекунад.  

Бо мақсади профилактикаи васеи фарбеҳї ва синдроми метаболикї дар байни аҳолии 

минтақаи мо маҳдуд кардани истеъмоли ѓизоњои серњосил ва маҳсулоти ордї, коҳиш додани 

таъсири манфии стресси мунтазам тавассути истеъмоли доруҳои седативии растанигї, ба 

эътидол овардани реља ва хусусиятҳои меҳнат бо баланд бардоштани сатҳи сарфи ҳррўзаи 
энергия, махсусан дар байни љавонони њарду љинс, ки маълумоти олї доранд, илман асоснок 
мебошад. 

Барои скрининг ва ташхиси дақиқи фарбеҳї омӯзиши таркиби композитии бадан бо 

роҳи биоимпедансометрия барои ташхиси синдроми метаболикї бо истифода аз меъёрҳои 

Федератсияи байналмилалии диабети қанд арзиши назарраси амалї дорад. 

Барои пешгирии рушди фарбеҳї ва синдроми метаболикии минбаъда дастгирии равонї 

барои гурӯҳҳои хавфи баланд зарур аст, зеро дар заминаи эҳсосотї-иммобилизатсия ва стресси 

равонии музмин ихтилоли рафтори ғизої ба вуҷуд меояд, ки боиси аз ҳад зиёд хӯрдан 
мегардад. 

Ба стратегияҳои муолиљаи гурўҳи ватании беморон бо фарбеҳї ва синдроми 

метаболикї усулҳои коррексияи стресси оксидативї, дисфунксияи эндотелиявї, норасоии 

витамини D, муќовиматнокї ба инсулин, гипотиреоз, муқовиматнокї ба лептин, 
гипогонадизми дуюмдараља ва гиперкортитсизм бояд илова карда шаванд, ки дараљаи 

вазнинии онҳо бевосита ба дараљаи фарбеҳї вобаста аст.  

Натиҷаҳои бадастомада аҳаммияти ташхиси бармаҳал ва пешгирии ҷузъҳои гуногуни 

СМ-ро дар коҳиш додани сарбории беморшавиҳо ва рушди бемориҳои дилу рагҳо нишон 

медиҳанд. Дар асоси маълумоти бадастомада мо метавонем оид ба зарурати татбиќи васеи 

алгоритми мутобиқкардашудаи пешгирї ва ташхиси фарбеҳї ва СМ бо назардошти љузъҳои 

нави патогенї ва омилҳои ошкоршудаи хатари инкишофи онҳо дар шароити минтақаамон 
хулоса барорем. 
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Натиљањои бадастомада зарурати пурзўр намудани тадбирњои пешгирикунандаро 

тавассути ташвиќи тарзи њаёти солим, ғизои солим ва баланд бардоштани фаъолияти љисмонї 

дар байни ањолии минтақаи мо нишон медињанд. 
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АННОТАЦИЯ 

автореферата диссертации Абдуллозода Саида Муртазо на тему: «Метаболический синдром: 

эпидемиологическая характеристика, патогенетические особенности и совершенствование профи-

лактических мероприятий в Республике Таджикистан» на соискание ученой степени доктора 

медицинских наук по специальностям 14.02.02 – Эпидемиология, 14.03.03 – Патологическая 

физиология 

Ключевые слова: метаболический синдром, ожирение, инсулинорезитеность, распростра-

ненность, факторы риска, стресс, биоимпедансометрия, лептин, профилаткика,   

          Цель исследования. Дать эпидемиологическую оценку и определить новые звенья в патоге-

незе метаболического синдрома в Республике Таджикистан, разработать алгоритм его профилак-

тики и ранней диагностики.  

Методы исследования и использованная аппаратура. Эпидемиологические, эксперимен-

тальные, социологические и интрументально-лабораторные методы исследования направленны на 

изучение распространённости МС и его отдельных компонентов, а также факторов их риска и патогенети-

ческих механизмов развития, исследование гормонального гоместаза, витамина Д, липидного и углевод-

ного обменов, про- и антиоксидантных систем, эндотелиальной функции, рН крови, композитного состава 

тела, серотонина и уровень стресса. На эксперименте разработан новый способ острого эмоционально-им-

мобилизационного стресса во время беременности и доказана его роль на развитие ОЖ у потомста крыс-

самок линии «Вистар».  

Полученные результаты и их новизна. Впервые проведена оценка распространенности ме-

таболического синдрома, ожирения и сахарного диабета среди взрослого населения Республики Та-

джикистан. Наличие МС и ОЖ установлено у 7,2%-13,5% и 20,2% обследованного населения соот-

ветственно. Высокий уровень МС и ОЖ была зафиксирована среди мужчин молодого и среднего 

возрастов, проживающих в урбанизированных районах, а также среди женщин аналогичных воз-

растных групп из сельской местности. Выявлены ключевые факторы риска развития ОЖ и МС у 

населения Республики Таджикистан, среди которых кроме известных выделяются наличие высшего 

образования, превышение рекомендованных норм потребления пищевых продуктов и мучных из-

делий, регулярное испытывание стрессовых состояний, интенсивная умственная активность, а 

также особенности профессиональной деятельности, не влекущие за собой высокие энергозатраты. 

Доказано взаимосвязь ОЖ и МС с изменением функции эндотелия, антиоксидантной системы, ме-

таболизма витамина Д, серотонина, важнейщих гормонов, лептина, pH крови, композитного состава 

тела, основного обмена, функционального состояния моторной и эвакуаторной функций пищевари-

тельного тракта, портальной и общей эндогенной интоксикации. Были разработаны и запатенто-

ваны методики, направленные на изучение ключевых аспектов метаболических нарушений, в том 

числе: способ исследования развития инсулинорезистентности при остром эмоционально-иммоби-

лизационном стрессе (Патент РФ №RU 2755932 С1 от 23.09.2021 г.); способ исследования метабо-

лизма билирубина (Патент РФ №RU 2757156 С1 от 11.10.2021 г.); способ исследования обмена хо-

лестерина (Патент РФ №RU2757637 С1 от 19.10.2021 г.). На основе выявленных факторов риска и 

новых патогенетических механизмов был разработан комплексный алгоритм своевременного выяв-

ления и эффективной коррекции ожирения и метаболического синдрома, учитывая региональные 

особенности распространенности данных заболеваний и специфические патогенетические звенья. 

Рекомендация по использованию. Полученные результаты диктуют необходимость приня-
тия новых программ и проектов с целью профилактики и ранней диагностики МС и ОЖ, а также 

разработки инструментов регулярного их мониторинга. Научно-обоснованнымы являются пропо-

ганда здорового образа жизни, ограничение приёма высококалорийной пищи, уменьшение негатив-

ного воздействия регулярного стресса, нормализация режима и характера труда с повышением 

уровня ежедневных энергозатрат. Значимую ценность для точной диагностики ОЖ имеет исследо-

вание композитного состава тела путём биоимпедансометрии, для диагностики МС – использование 

критериев ВОЗ и Международной федерации сахарного диабета.  

       Область применения: Эпидемиология, патологическая физиология, терапия, эндокриноло-

гия, гастроэнтерология.   
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АННОТАТСИЯИ 
автореферати диссертатсияи Абдуллозода Саид Муртазо дар мавзуи «Синдроми метаболикї: 

тавсифи эпидемиологї, хусусиятњои патогенетикї ва такмил додани чорабинињои профилактикї дар 

Љумњурии Тољикистон» барои дарёфти дараҷаи илмии доктори илмњои тиб аз рўйи ихтисосҳои 
14.02.02 – Эпидемиология, 14.03.03 –Физиологияи патологї 

 
Калимањои калидї: синдроми метаболикї, фарбењї, инсулинорезистентнокї, пањншавї, 

омилњои хатар, стресс, биоимпедансометрия, лептин, профилаткика, 

Маќсади таҳқиқот. Бањои эпидемиологї додан ва муайян кардани звеноњои нав дар 
патогенези синдроми метаболикї дар Љумњурии Тољикистон, тањияи алгоритми 
профилактика ва ташхиси барваќти он. 

Усулњои таҳқиқот ва таљњизоти истифодашуда. Усулњои тањќиќотњои эпидемиологї, 
эксперименталї, сотсиологї ва интрументалї-лабораторї ба самти омўзиши пањншавии СМ 
ва љузъњои људогонаи он, њамчунин омилњои хатари онњо ва механизмњои патогенетикии 
пайдошавї, тањќиќоти гоместази гормоналї, витамини Д, мубодилаи липидњо ва карбогидратњо, 
системањои про- ва антиоксидантї, функсияи эндотелиалї, рН хун, таркиби икомпозитии бадан, 
серотонин ва сатњи стресса равона шудаанд. Дар эксперимент усули нави стресси шадиди 
эмотсионалї-иммобилизатсионї њангоми њомилагї тањия шуда, наќши он дар инкишофи фарбењї 
дар наслњои калламушњои модаи хатти «Вистар» исбот карда шудааст. 

Натиљањои бадастовардашуда ва навгонии онњо. Бори нахуст бањодињии пањншавии 
синдроми метаболикї,фарбењї ва диабети ќанд дар байни ањолии калонсоли Љумњурии 
Тољикистон гузаронида шуд. Мављуд будани синдроми метаболикї ва фарбењї мутаносибан 
дар 7 ,2%-13,5% ва 20,2% 7,2% ањолии тањќиќшуда муќаррар карда шуд. Сатњи баланди СМ ва 
фарбењї дар байни мардњои синну соли љавон ва миёнасол, ки дар ноњияњои шањрї зиндагї 
мекунанд, њамчунин дар байни занњои њамин синну сол аз дењот ба ќайд гирифта шуд. 
Омилњои калидии хатари ошкорнамудаи инкишофи СМ ва фарбењї дар ањолии Љумњурии 
Тољикистон, ки дар байни онњо ѓайр аз маълумњо мављуд будани тањсилоти олї, аз меъёрњои 
тавсияшуда зиёд истеъмол кардани мањсулоти ѓизої ва мањсулоти ордї, мунтазам эњсос 
кардани њолатњои стрессї, фаъолнокии доимии зењнї, њамчунин хусусиятњои фаъолияти 
касбї, ки харљи зиёди энергияро талаб намекунанд, муайян карда шудаанд. 

Иртиботи мутаќобилаи фарбењї ва СМ бо таѓйир ёфтани функсияи эндотелия, системаи 
антиоксидантї, метаболизми витамини Д, серотонин, гормонњои муњим, лептин, pH хун, 
таркиби композитии бадан, мубодилаи асосї, њолати функсионалии функсияњои моторї ва 
эвакуатории роњи њозима, интоксикатсияи порталї ва умумииэндогенї исбот карда шудааст. 
Усулњои ба омўзиши љанбањои калидии ихтилолњои метаболикї нигаронидашуда тањия ва 
патент гирифта шудааст, аз љумла: усули тањќиќи пайдошавии инсулинорезистентнокї 
њангоми стресси шадиди эмотсионалї-иммобилизатсионї (Патенти Федератсияи Россия № 
RU 2755932 С1 аз 23.09. с.2021); методикаи тањќиќи метаболизми билирубин (Патенти 
Федератсияи Россия № RU 2757156 С1 аз 11.10. с.2021); методикаи тањќиќи мубодилаи 
холестерин (Патенти Федератсияи Россия № RU 2757637 С1 аз 19.10. с.2021). Дар асоси 
омилњои хатар ва механизињои патогенетикии муайян кардашуда алгоритми комплексии сари 
ваќт муайян кардан ва ислоњи самараноки синдроми метаболикї ва фарбењї, бо назардошти 
хусусиятњои минтаќавии пањншавии ин беморињо ва звеноњои махсуси патогенетикї тањия 
карда шуд.  

Тавсияњо барои истифода. Натиҷаҳои бадастомада бо маќсади пешгирї ва ташхиси 
барваќти СМ ва фарбењї, њамчунин коркарди воситањои мониторинги мунтазами онњо 
зарурати ќабул кардани барнома ва лоињањои навро ба миён меоранд. Тарѓиби тарзи њаёти 
солим, мањдуд кардани истеъмоли ѓизои калорияашон зиёд, кам кардани таъсири манфии 
стресси доимї, муътадил сохтани режим ва хусусияти мењнат бо баланд бардоштани сатњи 
сарфи њаррўзаи энергия илман асоснок карда шудаанд. Барои ташхиси даќиќи фарбењї 
тањќиќи таркиби композитии бадан тавассути биоимпедансометрия, барои ташхиси СМ – 
истифодаи меъёрњои ТУТ ва Федератсияи байналмилалии диабети ќанд арзиши баланд 
доранд. 

Соњаи истифода. Эпидемиология, физиологияи патологї, терапия, эндокринология, га-
строэнтерология. 
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ANNOTATION 

abstract of Abdullozoda Said Murtazo's dissertation on the topic: “Metabolic syndrome: epidemio-

logical characteristics, pathogenetic features and improvement of preventive measures in the Re-

public of Tajikistan” for the degree of Doctor of Medical Sciences in the specialties 02.14.02 – Epi-

demiology, 03.14.03 – Pathological physiology 

 

Key words: metabolic syndrome, obesity, insulin resistance, prevalence, risk factors, stress, bioim-

pedance measurement, leptin, prophylaxis.    

          Study purpose. To provide an epidemiological assessment and identify new links in the pathogen-

esis of metabolic syndrome in the Republic of Tajikistan, to develop an algorithm for its prevention and 

early diagnosis. 

Research methods and equipment. Epidemiological, experimental, sociological and instrumental 

laboratory research methods are aimed at studying the prevalence of MS and its individual components, as 

well as their risk factors and pathogenetic mechanisms of development, the study of hormonal homestasis, 

vitamin D, lipid and carbohydrate metabolism, pro- and antioxidant systems, endothelial function, blood 

pH, body composition, serotonin and stress levels. In an experiment, a new method of acute emotional-

immobilization stress during pregnancy was developed and its role on the development of life expectancy 

in the offspring of female Wistar rats was proven.  

Obtained results and their novelty. For the first time, the prevalence of metabolic syndrome, obe-

sity and diabetes mellitus among the adult population of the Republic of Tajikistan was assessed. The pres-

ence of MS and OB was established in 7.2%-13.5% and 20.2% of the examined population, respectively. 

High levels of metabolic syndrome and life expectancy were recorded among young and middle-aged men 

living in urban areas, as well as among women of similar age groups from rural areas. Key risk factors for 

the development of OB and MS in the population of the Republic of Tajikistan have been identified, among 

which, in addition to the well-known ones, are the presence of higher education, exceeding the recom-

mended standards for consumption of food and flour products, regular experience of stressful conditions, 

intense mental activity, as well as features of professional activity that do not entail represent high energy 

costs. The relationship of coolant and metabolic syndrome with changes in the function of the endothelium, 

the antioxidant system, the metabolism of vitamin D, serotonin, essential hormones, leptin, blood pH, com-

posite body composition, basal metabolism, the functional state of the motor and evacuation functions of 

the digestive tract, portal and general endogenous intoxication has been proven. Methods have been devel-

oped and patented aimed at studying key aspects of metabolic disorders, including: a method for studying 

the development of insulin resistance during acute emotional immobilization stress (RF Patent No. RU 

2755932 C1 dated September 23, 2021); method for studying bilirubin metabolism (RF Patent No. RU 

2757156 C1 dated 10/11/2021); method for studying cholesterol metabolism (RF Patent No. RU2757637 

C1 dated October 19, 2021). Based on the identified risk factors and new pathogenetic mechanisms, a 

comprehensive algorithm for the timely detection and effective correction of obesity and metabolic syn-

drome was developed, taking into account the regional characteristics of the prevalence of these diseases 

and specific pathogenetic links.  

Recommendation for use. The obtained results dictate the need to adopt new programs and projects 

for the purpose of prevention and early diagnosis of MS and OB, as well as the development of tools for 

their regular monitoring. Promoting a healthy lifestyle, limiting the intake of high-calorie foods, reducing 
the negative impact of regular stress, normalizing the regime and nature of work with an increase in the 

level of daily energy consumption are scientifically based. The study of the composite body composition 

by bioimpedansometry is of significant value for the accurate diagnosis of coolant; for the diagnosis of MS, 

the use of WHO and International Diabetes Federation criteria is of significant value.  

       Area of application: Epidemiology, pathological physiology, therapy, endocrinology, gastroenter-

ology.  
 


