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– Метаболический синдром сегодня

привлекает огромное внимание врачей

самых разных специальностей, что в пер�

вую очередь связано со стремительным

увеличением распространенности ожи�

рения в популяциях развитых стран.

Поликомпонентность метаболического

синдрома обусловливает высокую часто�

ту обращения пациентов к врачам раз�

личных специальностей: кардиологам,

эндокринологам, терапевтам, врачам об�

щей практики и, конечно же, гастроэнте�

рологам. Согласно классификации,

предложенной экспертами Международ�

ной диабетической федерации (IDF,

2005), диагноз метаболического синдро�

ма может быть установлен при наличии

у пациента висцерального ожирения

в сочетании с двумя или более из ниже�

приведенных критериев:

• инсулинорезистентность;

• глюкоза крови натощак ≥5,6 ммоль/л;

• артериальное давление ≥130/85 мм

рт. ст. или медикаментозная коррекция

артериальной гипертензии;

• окружность талии у мужчин ≥94 см,

у женщин ≥80 см;

• холестерин липопротеинов высокой

плотности (ХС ЛПВП) у мужчин

≤1,03 ммоль/л, у женщин ≤1,29 ммоль/л

или медикаментозная коррекция дис�

липидемии;

• триглицериды ≥1,7 ммоль/л или ме�

дикаментозная коррекция дислипидемии.

Следует подчеркнуть, что простым

и доступным любому врачу методом ве�

рификации наличия у больного абдоми�

нального ожирения является измерение

окружности талии. 

Гастроэнтерологам следует обратить

особое внимание на роль печени в пато�

генезе метаболического синдрома и тип

ее поражения при данной патологии.

Показано, что неалкогольная жировая

болезнь печени (НАЖБП) встречается

у 90% пациентов с метаболическим син�

дромом. Поэтому сравнительно недавно

в качестве одного из компонентов мета�

болического синдрома многие ученые

и научные общества стали рассматривать

неалкогольный стеатоз печени и неалко�

гольный стеатогепатит, объединенные

общим термином НАЖБП. Так, Амери�

канской ассоциацией клинических

эндокринологов в 2003 г. НАЖБП была

признана неотъемлемым компонентом

метаболического синдрома. 

Изменения липидного обмена при

метаболическом синдроме носят систем�

ный характер и сопровождаются нару�

шением функции печени.

До сих пор продолжается дискуссия

о том, что же развивается у больных пер�

вично – метаболический синдром или

НАЖБП? Это обусловлено тем, что пе�

чень выполняет множество важнейших

функций – по сути, она является универ�

сальной биохимической лабораторией

организма, ответственной, в частности,

и за состояние липидного обмена. 

Поэтому вполне логично предполо�

жить, что нарушение функции печени

может само по себе способствовать раз�

витию метаболического синдрома,

и напротив, отмечаемые при данной

патологии изменения липидного обмена

обязательно приводят к жировой ин�

фильтрации гепатоцитов и формирова�

нию НАЖБП.

Поражение печени при метаболичес�

ком синдроме благодаря сложным пато�

генетическим механизмам (в том числе

из�за снижения инактивации инсулина

и нарушения захвата глюкозы гепатоци�

тами) может приводить к развитию ин�

сулинорезистентности, гипергликемии

и формированию сахарного диабета

2 типа. Кроме того, при метаболическом

синдроме нарушается метаболизм угле�

водов и липидов в гепатоцитах, что со�

провождается повышенным синтезом

триглицеридов, усугублением стеатоза

и развитием атерогенной дислипиде�

мии. Все липидные фракции, определя�

емые в крови, имеют эндогенное проис�

хождение, и синтез этих липопротеинов

происходит в печени. Поэтому именно

печень при метаболическом синдроме

становится ключевым органом, ответ�

ственным за развитие атерогенной дис�

липидемии.

Принципы комплексной терапии ме�

таболического синдрома определяются

основными причинами, обусловливаю�

щими развитие данной патологии. Преж�

де всего это особенности образа жизни

таких больных: низкая физическая ак�

тивность, нарушения пищевого по�

ведения, питание в фастфудах, систе�

матическое употребление высококало�

рийной пищи и переедание. Исходя

из этого, ключевыми направлениями

комплексного лечения метаболического

синдрома должны быть диетотерапия, по�

вышение физической активности паци�

ента, коррекция дислипидемии и обяза�

тельное применение гепатопротекторных

препаратов для улучшения функцио�

нального состояния печени.

Диетотерапия при метаболическом

синдроме и НАЖБП имеет свои особен�

ности. Прежде всего следует подчеркнуть,

что таким больным ни в коем случае не

следует ограничивать количество белка –

напротив, его «квоту» в суточном рационе

следует увеличить до 1,8�2 г на 1 кг

идеальной массы тела. Это обусловлено

тем, что из всех основных компонентов

питания именно белок в наименьшей

степени способствует развитию мета�

болического синдрома. Белок является

источником аминокислот и используется

для восстановления структуры тканей

и органов, синтеза ферментов, иммуно�

компетентных факторов и др. Некоторые

содержащиеся в белках аминокислоты

(триптофан, глутамин) оказывают норма�

лизирующее действие на центральную

нервную систему и уменьшают пищевую

зависимость. Белки способны замедлять

переваривание и всасывание углево�

дов в желудочно�кишечном тракте,

тем самым предупреждая гиперглике�

мию и гиперинсулинемию. При выборе

углеводного компонента рациона боль�

ных с метаболическим синдромом

и НАЖБП следует учитывать гликемичес�

кий индекс продуктов, отдавая предпоч�

тение продуктам питания с низким значе�

нием этого показателя. Количество

потребляемых углеводов не должно пре�

вышать 2�3 г/кг идеальной массы тела

в сутки; его следует равномерно распреде�

лить на 3�4 приема пищи. Количество жи�

ров в рационе необходимо уменьшить,

поскольку они имеют наиболее высокую

энергетическую ценность. Обязательно

следует принимать меры по обогащению

суточного рациона микронутриентами –

витаминами, макро� и микроэлементами. 

В целом в комплексной терапии паци�

ентов с метаболическим синдромом

и НАЖБП можно выделить два этапа:

на первом проводят мероприятия, на�

правленные на постепенное снижение

массы тела, на втором существенное

внимание отводится нормализации

функционального состояния печени.

При этом на обоих этапах целесообразно

и патогенетически обосновано примене�

ние гепатопротекторов, влияющих на

метаболизм гепатоцитов. Среди таких

препаратов внимания клиницистов заслу�

живает Гепадиф® – комбинированный

препарат, фармакологические эффекты

которого обусловлены комплексным

действием его компонентов. Гепадиф®

стимулирует метаболизм жиров – компо�

нентов бета�окислительного превраще�

ния свободных жирных кислот в митохон�

дриях гепатоцитов, биосинтетические

процессы; предупреждает некроз пече�

ночных клеток, нормализует процессы

пролиферации гепатоцитов и состояние

системы печеночных ферментов. В состав

капсул Гепадиф® входят следующие ком�

поненты: карнитина оротат (150 мг), анти�

токсическая фракция экстракта бычьей

печени (12,5 мг), аденина гидрохлорид

(2,5 мг), пиридоксина гидрохлорид

(25 мг), цианокобаламин (0,125 мг) и рибо�

флавин (0,5 мг). В инфузионном

растворе препарата Гепадиф® содержится

в 2 раза больше карнитина оротата

Врамках III Национального конгресса «Человек и Лекарство – Украина», проходившего в г. Киеве 24�26 марта,
обсуждались актуальные вопросы современной фармакотерапии заболеваний желудочно кишечного тракта.

На секционных заседаниях прозвучало множество интересных и содержательных докладов; модераторами заседаний
выступили известные украинские ученые�гастроэнтерологи – главный гастроэнтеролог МЗ Украины, заведующая
кафедрой гастроэнтерологии, диетологии и эндоскопии НМАПО им. П.Л. Шупика, доктор медицинских наук,
профессор Наталия Вячеславовна Харченко и заведующий кафедрой гастроэнтерологии и терапии ФПО ДГМА, доктор
медицинских наук, профессор Юрий Миронович Степанов. Следует отметить разнообразие тематики выступлений, прозвучавших во время
работы гастроэнтерологических секций конгресса. Так, были рассмотрены вопросы комплексного лечения пациентов с кислотозависимыми
заболеваниями, функциональными заболеваниями желудочно�кишечного тракта, гельминтозами, сложной сочетанной патологией и др.
В этой статье представлен краткий обзор доклада доктора медицинских наук, профессора кафедры гастроэнтерологии, диетологии и эндоскопии
НМАПО им. П.Л. Шупика Галины Анатольевны Анохиной, посвященный проблеме метаболического синдрома.

Г.А. Анохина

Современные подходы к лечению больных
с метаболическим синдромом: взгляд гастроэнтеролога
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Місце проведення конференції – КМКЛ «Київський міський
центр серця» (вул. Братиславська, 5А).

Реєстрація учасників конференції безкоштовна. 

Програма розміщена на сайтах www.ukrcardio.org,
www.heart.kiev.ua  

АНОНСи антитоксического экстракта бычьей пе�

чени, а также карнитина гидрохлорид

(184 мг), аденозин (5 мг) и нет рибофлави�

на. Каждый из этих компонентов выпол�

няет свою физиологическую роль и спо�

собствует улучшению функционального

состояния гепатоцитов. Так, карнитина

оротат усиливает белково�синтетическую

функцию гепатоцита и улучшает его функ�

циональное состояние, способствует

расщеплению длинноцепочечных жир�

ных кислот, уменьшает интенсивность

процессов перекисного окисления липи�

дов, транспортирует жирные кислоты

в митохондрии и снижает их содержание

в цитоплазме гепатоцита, улучшает усвое�

ние пищи. Кроме того, карнитина оротат

повышает интенсивность биосинтетичес�

ких процессов в миокарде и мышцах, уве�

личивает толерантность к физическим на�

грузкам. Аденина гидрохлорид и аденозин

являются неотъемлемыми структурными

компонентами нуклеозидов и коэнзимов,

улучшают энергетический баланс клетки,

усиливают трансформацию метионина

в S�адеметионин, который, в свою оче�

редь, обладает липотропными, мембрано�

стабилизирующими, противовоспали�

тельными и детоксицирующими свой�

ствами. Входящие в состав препарата

Гепадиф® витамины группы В регулируют

окислительно�восстановительные про�

цессы в организме, участвуют в белковом,

жировом и углеводном обмене, а также

в обмене ряда аминокислот. Пиридокси�

на гидрохлорид (витамин В6) образно на�

зывают королем всех витаминов груп�

пы В, так как он улучшает состояние

белкового обмена, способствует нормали�

зации липидного обмена и обладает

детоксицирующим эффектом. Циано�

кобаламин участвует в процессе трансме�

тилирования, синтезе метионина, нукле�

иновых кислот, холина и креатина.

Витамин В2 оказывает детоксицирующее

действие, способствует нормализации

углеводного и белкового обмена. Важней�

шим компонентом препарата Гепадиф®

является антитоксическая фракция экс�

тракта бычьей печени, обладающая выра�

женным детоксикационным эффектом.

Таким образом, благодаря положи�

тельному действию входящих компо�

нентов препарат Гепадиф® оказывает

мощный гепатопротекторный эффект,

уменьшает выраженность стеатоза пече�

ни, нормализует белковый, углеводный

и липидный обмен, улучшает состояние

миокарда, повышает толерантность

к физическим нагрузкам и улучшает со�

стояние пищеварительной системы

у пациентов с метаболическим синдро�

мом. Как правило, течение НАЖБП

у большинства пациентов с метаболи�

ческим синдромом носит доброкачес�

твенный характер. Однако у некоторых

больных НАСГ с течением времени пе�

реходит в фиброз, а затем и в цирроз пе�

чени. Кроме того, важно помнить о том,

что у больных с метаболическим син�

дромом и выраженным стеатозом пече�

ни на фоне злоупотребления алкоголем

или приема гепатотоксических препара�

тов возможно развитие печеночной эн�

цефалопатии, причем у таких пациентов

к этой опасной клинической ситуации

может привести употребление алкоголя

даже в сравнительно небольшом коли�

честве. Лечебная тактика при развитии

печеночной энцефалопатии у больных

с метаболическим синдромом и выра�

женным стеатозом печени предполагает

полный отказ от употребления алкого�

ля, соблюдение фруктово�овощной дие�

ты, проведение мероприятий по очище�

нию кишечника (прием лактулозы,

очистительные клизмы) и назначение

лекарственных препаратов, содержащих

антицеребротоксические аминокислоты

с разветвленной боковой цепью (напри�

мер, L�изолейцин, L�лейцин, L�валин). 

Подготовила Юлия Клименко З
У

Физические упражнения снижают
риск возникновения желчных камней

Желчные камни формируются

у большинства жителей мира, однако

клинически проявляются лишь в 30%

случаев. Обследование 25 тыс. муж�

чин и женщин учеными Университета

Восточной Англии показало, что

у физически активных людей жалоб

на заболевание было на 70% меньше.

Как отмечают авторы исследования

в издании European Journal of Gastro�

enterology and Hepatology, одной из

причин этого может быть то, что бла�

годаря физическим упражнениям

уровень холестерина липопротеидов

высокой плотности повышается, нор�

мализируя прохождение желчи. Ранее

было установлено, что употребление

алкоголя в умеренных количествах

также снижает риск образования жел�

чных камней (примерно на 30%).

Считается, что риску развития желч�

ных камней подвержены каждая тре�

тья женщина и каждый шестой муж�

чина мира. Среди других факторов,

вызывающих заболевание, называют

беременность, ожирение, резкую по�

терю веса, прием некоторых лекарс�

твенных средств. В большинстве слу�

чаев наличие желчных камней проте�

кает бессимптомно, иногда развива�

ются интенсивный болевой синдром

и воспалительные явления. Только

в Великобритании ежегодно 50 тыс.

человек нуждаются в проведении хо�

лецистэктомии.

В настоящее время гастроэнтеро�

логами не предоставлены конкретные

данные о том, насколько физические

упражнения снижают риск возникно�

вения желчных камней и сколько ча�

сов в день следует уделять подобной

активности. Тем не менее специалис�

ты призывают всех вести активный

образ жизни, поскольку это является

отличной профилактикой множества

заболеваний, причем не только свя�

занных с данной проблемой.

Кофе оказывает
гепатопротекторное влияние

У пациентов с хроническим вирус�

ным гепатитом С, потребляющих бо�

лее 308 мг кофеина в день, снижается

риск развития фиброза печени. Коли�

чество кофеина, обеспечивающее та�

кой положительный эффект, содер�

жится в двух чашках кофе. Другие ис�

точники кофеина не обладают подоб�

ными терапевтическими свойствами,

утверждают медики National Institute

of Diabetes and Digestive and Kidney

Diseases (NIDDK, США). 

Ранее ученые предполагали, что

потребление кофе позволяет снизить

риск болезней печени, включая рак и

осложнения цирроза. Пока неясно,

сам напиток или кофеин в его составе

оказывает положительное действие. 

В течение двух лет гепатологи рас�

сматривали уровни потребления раз�

личных источников кофеина группой

из 177 пациентов, большинство из ко�

торых имели диагностированный ге�

патит С. Среди различных видов чая,

какао, горячего шоколада, шоколад�

ных конфет, других напитков и про�

дуктов, содержащих кофеин, только

кофе продемонстрировал  протектор�

ное влияние в отношении фиброза

печени. При повышении потребле�

ния кофеина на 67 мг (примерно пол�

чашки кофе) зафиксировано сниже�

ние на 14% риска фиброза. Врачи

подсчитали, что для максимального

эффекта надо выпивать две чашки ко�

фе ежедневно.
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