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Метаболический синдром: современный взгляд

Аннотация. Метаболический синдром представляет собой совокупность факторов риска сер-
дечно-сосудистых заболеваний, а именно – абдоминального ожирения, атерогенной дислипиде-
мии, нарушений углеводного обмена и артериальной гипертензии, имеющих единую патофи-
зиологическую основу – инсулинорезистентность. Различия во встречаемости метаболического 
синдрома в разных регионах свидетельствуют о том, что частота его отдельных форм зависит не 
только от расовых различий, но и от традиций, образа жизни, физической активности, характе-
ра питания (употребление высококалорийной, богатой животными жирами пищи), пола, гене-
тической предрасположенности, этнической принадлежности и многих других факторов. Про-
живание человека в высоких широтах сопровождается перестройкой регуляторных механизмов. 
Организм переходит на иной тип метаболизма – «северный метаболический тип». Изменяются 
обмены белков, жиров, углеводов. Однако ведущим признаком является повышение роли липи-
дов в энергообеспечении адаптационных процессов. Это приводит к формированию факторов 
риска для развития метаболического синдрома.
Ключевые слова: метаболический синдром, абдоминальное ожирение, дислипидемия, инсули-

норезистентность, артериальная гипертензия.
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The metabolic syndrome: modern views

Summary. Metabolic syndrome is a collection of risk factors for cardiovascular disease – namely, 
abdominal obesity, atherogenic dyslipidemia, disorders of carbohydrate metabolism and hypertension, 
with a common pathophysiological basis – insulin resistance. Differences in the occurrence of the 
metabolic syndrome in different regions shows that the frequency of its individual forms depends not 
only on racial differences , but also the traditions , lifestyle , physical activity , diet (eating high calorie, 
rich in animal fats food) , sex, genetic predisposition , ethnicity and many other factors. Accommodation 
person at high latitudes is accompanied by rearrangement of the regulatory mechanisms. Body goes to 
a different type of metabolism – the «northern metabolic type». Changing exchanges of proteins, fats, 
carbohydrates. However, the leading feature is the role of lipids in the energy supply of adaptation 
processes. This leads to a risk factor for the development of metabolic syndrome..

Keywords: metabolic syndrome, abdominal obesity, dyslipidemia, insulin resistance, hypertension.

По данным ВОЗ, около 30% жителей плане-
ты (16,8% женщин, 14,9% мужчин) страдают 
избыточной массой тела. Численность людей, 
cтрадающих ожирением, прогрессивно увеличи-
вается каждые 10 лет на 10%. У лиц с ожирением 
вероятность развития артериальной гипертензии 
(АГ) на 50% выше, чем у лиц с нормальной мас-
сой тела. Согласно результатам Фрамингемского 
исследования, на каждые лишние 4,5 кг веса си-
столическое артериальное давление (АД) повы-
шается на 4,4 мм рт. ст. у мужчин и на 4,2 мм рт. 
ст. у женщин. Его результаты подтвердили, что 
ожирение действительно является достовеpным 
и независимым прогностическим фактором 
риска ССЗ у мужчин и женщин. Причем риск 
сердечно-сосудистых осложнений (ССО) начи-
нает повышаться уже при массе тела на уровне 

верхней границы нормы и прогрессивно возрас-
тает по мере ее увеличения. Особую опасность 
представляет собой центральный тип ожирения 
с преимущественным отложением жира в абдо-
минальной области. Частое сочетание висце-
рального ожирения, нарушений углеводного, 
липидного обменов и артериальной гипертонии 
(АГ), а также наличие тесной патофизиологиче-
ской связи между ними, послужили основанием 
для выделения их в самостоятельный синдром ‒ 
метаболический (МС). Выделение МС в от-
дельную нозологическую единицу имеет боль-
шое клиническое значение, поскольку, с одной 
стороны, это состояние является обратимым, 
т.к. при соответствующем лечении можно до-
биться исчезновения или снижения выражен-
ности основных его проявлений, а с другой ‒ 
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оно предшествует возникновению таких болез-
ней, как сахарный диабет (СД) 2-го типа и атеро-
склероз [1, 11]. 

По определению Международной федерации 
диабета МС представляет собой сочетание аб-
доминального ожирения, артериальной гипер-
тензии, дислипидемии (гипертриглицеридемии, 
увеличение холестерина липопротеинов низкой 
плотности (ХС ЛПНП) и низкого уровня ХС ли-
попротеинов высокой плотности (ЛПВП), инсу-
линорезистентности, гиперинсулинемии, изме-
нений в системе гемостаза и ранних нарушений 
углеводного обмена. Клиническая значимость 
этих нарушений заключается в том, что их соче-
тание в значительной степени ускоряет развитие 
СД 2-го типа и сосудистых заболеваний атеро-
склеротического генеза.

С 1993 по 2006 г. население России сократи-
лось на 4%, или на 5,8 млн жителей, и составило 
142,7 млн человек. Граждане трудоспособного 
возраста (25–64 года) составляют 40% из этого 
числа.

В странах Запада естественная убыль насе-
ления обусловлена снижением рождаемости, а 
в России, прежде всего, высокой смертностью, 
одной из основных причин которой является 
рост ССЗ. Сердечно-сосудистые заболевания яв-
ляются главной причиной смертности в мире и 
составляют 30% от общей смертности, или 17,5 
млн смертей в год. Показатели смертности от 
ССЗ неуклонно растут из года в год во всем мире. 
В России смертность от ССЗ составляет 903 слу-
чая на 100 тыс. населения. Одним из серьезных 
факторов риска (ФР) развития ССЗ является из-
быточная масса тела, висцеральное ожирение, 
которое приводит к формированию метаболиче-
ского синдрома [2].

В проспективных отечественных и зарубеж-
ных исследованиях было показано, что риск 
рaзвития СД 2-го типа у пациентов с МС в 5–9 раз 
превышает риск инсульта и ишемической болез-
ни сердца (ИБС) и в 3 раза выше по сравнению с 
пациентами без МС [3, 64; 4, 2490; 5, 1254]. 

Поскольку коррекция компонентов МС при-
обрела довольно широкое распространение и 
обещает значительные эффекты в снижении воз-
никновения как ССЗ атеросклеротического гене-
за, так и СД 2-го типа, стал весьма актуальным 
вопрос о диагноcтике МС и его вариантов в прак-
тическом здравоохранении.

Под этим углом зрения важно определить не 
только максимальный, но и минимальный до-
ступный практическому врачу набор параметров, 
дающий основание установить состояние высо-
кого риска [4, 2490; 6, 1605]. 

Российские ученые (кардиологи, эндокри-
нологи, гастроэнтерологи и др.) исследовали 

проблему МС и, объединившись под эгидой 
Всероссийского научного общества кардиоло-
гов (ВНОК) и Российского медицинского обще-
ства по АГ (РМОАГ), заручившись поддержкой 
академика РАН Е.И. Чазова, академика РАН 
И.И. Дедова, академика РАМН Р.Г. Оганова, раз-
работали первые Российские рекомендации по 
диагностике и лечению МС. Эти рекомендации 
вобрали в себя опыт отечественных и зарубеж-
ных исследований, что позволило определить 
наиболее важные факторы в формировании МС 
и АГ, сформулировать критерии диагностики и 
определить приоритетные направления немеди-
каментозного и медикаментозного лечения.

Критерии диагностики метаболического 
синдрома Всероссийского научного общества 
кардиологов (2009): 

Oсновной критерий ‒ центральный (висце-
ральный или абдоминальный) тип ожирения, 
оценкой которого является объем талии (ОТ) – 
более 80 см у женщин, более 94 см у мужчин.

Дополнительные критерии:
АГ (АД > 130/95 мм рт. ст.);
  повышение уровня триглицеридов (ТГ) 

(> 1,7 ммоль/л);
 снижение уровня ЛПВП (< 1,0 ммоль/л у 

мужчин и < 1,2 ммоль/л у женщин);
 повышение ЛПНП (> 3,0 ммоль/л);
 гипергликемия натощак (глюкоза в плазме 

крови натощак 6,1 ммоль/л и более);
нарушение толерантности к глюкозе (глюко-

за в плазме крови после нагрузки больше преде-
лов 7,8–11,1 ммоль/л). 

Наличие у пациента центральногo ожирения 
и двух дополнительных критериев является ос-
нованием для диагностирования у него МС [7, 
48; 8, 1439]. 

Важную роль во взаимосвязи между ожи-
рением и дислипидемией играет распределе-
ние жировых отложений в организме. Висце-
ральное ожирение в большей степени связано 
с дислипидемией, проявляющейся высокими 
уровнями ТГ в плазме крови и низкими уров-
нями ЛПВП. Очень важна патофизиологиче-
ская взаимосвязь висцерального ожирения с 
инсулинорезистентностью, гиперинсулине-
мией и нарушением толерантности к глюкозе 
[9, 248]. 

Висцеральное ожирение является следстви-
ем снижения активности липолитических про-
цессов, так как именно гормончувствительная 
липаза является основным ферментом, контро-
лирующим скорость липолиза в жировой тка-
ни. Ее активация происходит под влиянием ка-
техоламинов посредством цАМФ-зависимого 
фосфорилирования, в то время как инсулин, 
повышая гидролиз цАМФ, ингибирует липолиз 
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и повышает липогенез. На основании этого сде-
лано заключение, что гиперинсулинемия способ-
ствует висцеральному ожирению [10, 248]. 

Установлено, что гиперинсулинемия, инсу-
линорезистентность и другие метаболические 
нарушения, связанные с ожирением, наблюдают-
ся при определенном характере распределения 
жира в организме. Именно центральный, абдо-
минальный, или висцеральный тип ожирения, 
при котором белый жир преимущественно ак-
кумулируется в брыжейке и сальнике, являются 
предиктором развития СД 2-го типа и сердечно-
сосудистой заболеваемости, в отличие от ожи-
рения другой локализации с отложением бурого 
жира [11, 158].

Известно, что адипоциты являются эндо-
кринными клетками, секретирующими множе-
ство биологически активных веществ, называ-
емых адипоцитокинами. Находящийся среди 
них некротический опухолевый α-фактор, ин-
гибитор активатора плазминогена 1, а также 
фактор роста – продуцируются адипоцитами. 
Эти вещества способствуют развитию сосуди-
стых заболеваний. Также обнаружен специфи-
ческий протеин висцеральной жировой ткани ‒ 
висфатин, который может быть связан с развити-
ем сахарного диабета и ИБС [12, 641]. 

В научных исследованиях было показано, что 
висцеральное ожирение, инсулинорезистент-
ность (ИР), гиперинсулинемия (ГИ), гипергли-
кемия и гиперлипидемия приводят к возникно-
вению оксидативного стресса, чем влияют на 
систему гомеостаза, вызывая протромботическое 
состояние. Активное образование свободных 
радикалов ‒ высокореакционных соединений, 
взаимодействующих с молекулами липидов и с 
молекулами монооксид азота (NO), ингибирует 
такие его эффекты, как вазодилатацию, подавле-
ние адгезии лейкоцитов, подавление активации, 
секреции и адгезии тромбоцитов, угнетение экс-
прессии противовоспалительных генов, проли-
ферации гладкомышечных клеток. 

Таким образом, не только утрачиваются анти-
атерогенные защитные свойства NO, но и при-
соединяются дополнительные патологические 
механизмы повреждения эндотелия, адгезии и 
агрегации тромбоцитов, пролиферации гладко-
мышечных клеток эндотелия сосудов. Окислен-
ные липиды еще более ингибируют активность 
NO, стимулируют секрецию вазоконстрикторов 
– эндотелин 1, тромбоксан А2, которые не только 
вызывают спазм сосудов, но и усиливают проли-
ферацию клеток сосудов и, возможно, являются 
индукторами апоптоза эндотелиоцитов. Эти про-
цессы вызывают раннее развитие атеросклероза и 
всех его осложнений [1, 7]. 

Если рассматривать эти процессы в привязке к 
северным регионам, то следует отметить, что про-

живание человека в высоких широтах сопрово-
ждается перестройкой регуляторных механизмов. 
Организм переходит на иной тип метаболизма – 
«северный метаболический тип». Изменяются об-
мены белков, жиров, углеводов. Однако ведущим 
признаком такой перестройки является повыше-
ние роли липидов в энергообеспечении адаптаци-
онных процессов [13, 67].

Экстремальные условия окружающей среды 
оказывают негативное воздействие на организм 
пришлого населения, а интенсивное промышлен-
ное освоение районов проживания народностей 
Севера накладывает отпечаток на жизнедеятель-
ность коренного населения, изменяя образ жизни 
и формируя нехарактерные ранее факторы риска 
для МС и ССЗ.

В динамике за 7 лет (1999–2006 гг.) распростра-
ненность МС в популяции пришлого населения 
Севера в целом увеличилась в 1,3 раза, преимуще-
ственно за счет пришлых мужчин (среди женщин 
пришлого населения распространенность МС 
осталась на прежнем уровне).

В популяции коренного населения Севера за 
7 лет распространенность МС осталась без суще-
ственной динамики.

В популяции пришлого сельского населения 
северного региона наиболее распространенными 
вариантами МС являются: 

 сочетание абдоминального ожирения, 
АГ и снижение уровня ЛПВП, распространен-
ность за 7 лет увеличилась в 1,2 раза;

 сочетание абдоминального ожирения, 
АГ, снижение уровня ЛПВП, гипертриглицери-
демии. Распространенность за 7 лет увеличилась 
в 1,6 раза;

 сочетание абдоминального ожирения, 
АГ, гипертриглицеридемии. Распространенность 
за 7 лет увеличилась в 1,2 раза.

В популяции аборигенного населения 
Севера преобладает вариант МС ‒ сочетание АО, 
АГ, снижение уровня ЛПВП [14, 10]. 

По данным Г.И. Симоновой с соавт., провед-
ших крупнейшее международное исследование, 
распространенность МС по критериям NCEP-
ATP III (2001) среди городских жителей Сибири 
в возрасте 45–69 лет составила 25%, при этом от-
мечалась большая встречаемость МС у женщин, 
чем у мужчин [15, 19]. 

В работе С.Ю. Чубриевой было показано, что 
для женщин репродуктивного возраста (21–45 
лет) встречаемость МС в североевропейской 
этнической группе по критериям IDF (2005) со-
ставляет 66,4% [3, 68]. 

По данным Е.А. Гинсар с соавт., у мужчин, 
проживающих в г. Мирный, частота встречаемо-
сти МС составила 30,5% [16, 39]. 
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Различия во встречаемости МС в разных ре-
гионах свидетельствуют о том, что частота АО, 
МС и его отдельных форм зависит не только 
от расовых различий, но и от традиций, образа 
жизни, физической активности, характера пита-
ния (употребление высококалорийной, богатой 
животными жирами пищи), образования, пола, 
генетической предрасположенности, этнической 
принадлежности и многих других факторов. При 
этом частота МС возрастает при увеличении 
индекса массы тела (ИМТ): среди людей с нор-
мальной массой тела МС был выявлен у 4,6%, с 
избыточной ‒ у 22,4%, а с ожирением ‒ у 60,0% 
обследованных лиц [17, 125; 18, 263; 19, 59]. 

Таким образом, в основе Российских реко-
мендаций лежит первичная профилактика ССЗ и 
СД. В лечении МС и ожирения приоритетными 
являются не медикаментозные методы, направ-
ленные на формирование здорового образа жиз-
ни: правильное питание, повышение физической 
активности, отказ от вредных привычек. Эффек-
тивность таких мероприятий доказана резуль-

татами многочисленных рандомизированных 
международных и российских исследований. 
Эксперты крупных общественных медицинских 
организаций (ВНОК, РМОАГ, Российская ассо-
циация эндокринологов, Российская ассоциация 
по менопаузе, Российская ассоциация гинеколо-
гов-эндокринологов и др.) активно разрабатыва-
ют, непрерывно совершенствуют и внедряют в 
практику образовательные программы для вра-
чей и населения, включающие лекционные меро-
приятия, мастер-классы, печатную продукцию. 
Крайне важно разработать и внедрить в практику 
проведение скрининга среди населения нашей 
страны для раннего выявления сердечно-сосуди-
стых факторов риска или заболеваний на ранних 
стадиях их развития. Только все эти меры в пол-
ном объеме ‒ повышение уровня знаний врачей и 
населения, диспансеризация, своевременное ле-
чение и профилактика ССЗ – помогут улучшить 
положение с заболеваемостью и смертностью в 
нашей стране [1, 12].
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