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– В настоящее

время термин МС

используют при на�

личии комплекса

клинических, лабо�

раторных и патофи�

зиологических фе�

номенов, которые

включают наруше�

ния углеводного об�

мена (СД 2 типа или

нарушение толерантности к глюкозе,

инсулинорезистентность), сердечно�

сосудистые заболевания (артериальную

гипертензию – АГ), ожирение по андро�

идному типу с преимущественным отло�

жением жировой ткани в области перед�

ней брюшной стенки; дислипидемию

(повышение содержания триглицеридов

и снижение холестерина липопротеинов

высокой плотности). Кроме того, в пос�

ледние годы установлено, что у лиц с вы�

шеуказанными патологическими фено�

менами отмечаются сдвиги в коагуляци�

онных параметрах крови, приводящие к

увеличению протромботического потен�

циала крови. Для таких пациентов харак�

терны также активация генерализован�

ного воспаления, наличие эндотелиаль�

ной дисфункции, гиперурекимии, нару�

шений функции печени (неалкогольная

жировая дистрофия). 

Из всех вышеперечисленных патоло�

гических состояний ожирение цент�

рального типа является главным про�

явлением и диагностическим критери�

ем МС. 

В настоящее время МС широко рас�

пространен в популяции. Аналитичес�

кое исследование, проведенное среди

8814 жителей США, показало, что сред�

няя распространенность этого синдрома

составляет около 24% как среди муж�

чин, так и среди женщин; частота МС с

возрастом увеличивается: от 6,7% среди

лиц 20�29 лет до 43,5% в возрастной

группе 60�69 лет. Похожая ситуация

наблюдается и в европейских странах:

согласно результатам исследования,

проведенного среди жителей Северной

Италии, среди лиц среднего и пожилого

возраста (40�79 лет) распространенность

МС составляет 34%. 

Несмотря на то что термин МС давно

стал привычным для практических вра�

чей, сегодня продолжаются дискуссии по

поводу целесообразности его использо�

вания в качестве диагноза в клинической

практике и научной литературе. В пользу

употребления понятия МС в клиничес�

кой практике свидетельствуют значимое

увеличение риска развития сердечно�

сосудистых заболеваний у пациентов с

этим синдромом (Botnia Study, 2001), а

также повышение настороженности врача

и пациента в отношении обследования,

выявления и лечения всех компонен�

тов МС. 

Предположение о том, что существо�

вание МС как отдельного заболевания

является мифом, обосновывается нес�

колькими достаточно вескими аргумен�

тами. Во�первых, не доказан факт, что вы�

сокий кардиоваскулярный риск у таких

больных формируется вследствие нали�

чия МС как фактора риска, а не за счет

вклада каждого отдельного компонента

– АГ, СД и других независимых факторов

риска. Во�вторых, концентрируясь на

МС как на отдельном заболевании, есть

риск недооценить другие значимые фак�

торы риска, не влияющие на развитие

этого синдрома, такие как курение, уро�

вень липидов крови и др. 

Еще одним аргументом, который мо�

жет ставить под сомнение существование

МС в виде нозологической формы, явля�

ется дискутабельность вопроса о цент�

ральном патогенетическом звене прояв�

лений МС, в качестве которого сегодня

предлагается рассматривать инсулиноре�

зистентность. Установлено, что наиболь�

шая степень выраженности таковой на�

блюдается у пациентов, у которых имеют

место все компоненты МС. Однако воп�

рос о том, является ли инсулинорезисте�

нтность первичным проявлением МС

(генетически обусловленная или форми�

рующаяся в период внутриутробного раз�

вития), либо же его фенотипическим

проявлением, обусловленным прежде

всего ожирением, в настоящее время ос�

тается открытым. На мой взгляд, более

обоснованным является второе предпо�

ложение, которое чаще подтверждается в

клинической практике. 

Этиологической терапии, направлен�

ной на лечение МС как отдельного забо�

левания, на сегодня не существует, и ос�

новным направлением ведения таких па�

циентов является посиндромная терапия

каждого из компонентов МС, что отра�

жено в современных международных ре�

комендациях. Тем не менее эксперты

Американской ассоциации сердца в

2005 г. рекомендовали использовать МС

как диагноз.

Независимо от существования или от�

сутствия МС как диагноза нельзя не учи�

тывать тот факт, что патологические фе�

номены, являющиеся составляющими

МС, встречаются в клинической практи�

ке гораздо чаще в комбинации, чем изо�

лированно. Установлено, что около 40%

пациентов с эссенциальной АГ имеют

инсулинорезистентность (Ferrannini,

2002), а риск развития АГ и гипертрофии

левого желудочка сердца в несколько раз

выше у лиц с МС (G. Mancia et al.).

Именно эта особенность определяет

клиническое значение МС, обусловли�

вая необходимость всестороннего обсле�

дования пациентов, у которых выявлен

хотя бы один из компонентов МС, и на�

значения лечения, направленного на

коррекцию всех выявленных феноме�

нов. Таким образом, современная кон�

цепция МС нацеливает врача на много�

факторную профилактику сердечно�

сосудистых осложнений в ходе лечения

таких больных. В настоящее время

в Украине МС не используют в качестве

диагностического термина, однако

практические врачи должны всегда пом�

нить и проявлять настороженность в от�

ношении этого комплекса патологичес�

ких состояний для своевременного вы�

явления и лечения факторов кардиовас�

кулярного риска для улучшения прогно�

за пациентов. 

Одним из таких независимых факто�

ров риска является АГ, лечение которой у

пациентов с МС часто вызывает много

вопросов у практических врачей. Эти

вопросы касаются как определения сте�

пени риска у таких больных, так и целе�

вых уровней артериального давления

(АД), а также оптимального выбора пре�

паратов для его контроля. 

В соответствии с современными евро�

пейскими рекомендациями наличие СД

2 типа обусловливает высокий риск да�

же при значениях АД 130�139/85�89 мм

рт. ст., поэтому МС, который может

включать СД как один из компонентов,

приравнивается по своему прогности�

ческому значению к ≥3 факторам риска

или наличию поражения органов�

мишеней. На это указывается и в специ�

альном заявлении экспертов Европейс�

кого общества гипертензии, сделанном

несколько лет назад и отразившем со�

временные взгляды на роль МС при АГ.

Таким образом, пациентов с МС и АГ

следует рассматривать как больных вы�

сокого и очень высокого риска (в зави�

симости от степени повышения АД) и

использовать в их лечении соответству�

ющие подходы. 

Следует отметить, что основными

звеньями патогенеза АГ при МС являют�

ся такие факторы, как ожирение, инсу�

линорезистентность и активация провос�

палительных факторов, обусловливаю�

щих генерализацию воспаления.

Связь инсулинорезистентности и АГ

обусловлена компенсаторным развитием

гиперинсулинемии, способствующей не

только поддержанию нормогликемии в

условиях сниженной чувствительности

тканей к инсулину, но также активации

симпатической нервной системы и по�

вышению АД. 

На сегодня не получен ответ на вопрос

о возможностях, связанных с примене�

нием у пациентов с МС наряду с антиги�

пертензивной терапией препаратов, ко�

торые могли бы оказать непосредствен�

ное влияние на патогенетические звенья

АГ – ожирение (блокаторы каннабино�

идных рецепторов СВ1) или инсулиноре�

зистентность (агонисты рецепторов

PPARγ). Поэтому главным направлением

в лечении АГ при МС является антиги�

пертензивная терапия. 

Согласно европейским рекомендаци�

ям, антигипертензивную терапию у па�

циентов с МС следует начинать при зна�

чениях АД ≥140/90 мм рт. ст. или

>130/80 мм рт. ст. при наличии сердечно�

судистых или почечных осложнений. 

Целевые уровни АД у пациентов с СД

2 типа и МС в настоящее время являются

предметом активных дискуссий, и глав�

ный вопрос, который при этом обсужда�

ется, – целесообразность либерализации

целевых значений АД у больных данной

категории. Сегодня целью антигипертен�

зивной терапии пациентов с СД и МС

является поддержание АД на уровне

<130/80 мм рт. ст. 

Важным моментом в обеспечении эф�

фективного и безопасного контроля АД у

пациентов с МС является правильный

выбор антигипертензивного препарата,

и в этих ситуациях данный вопрос требу�

ет даже более продуманного и взвешен�

ного решения, чем у пациентов с СД 2

типа. Наличие СД 2 типа подразумевает

использование лекарственных средств,

направленных на поддержание нормо�

гликемии, поэтому у таких больных кор�

рекция нарушений углеводного обмена,

обусловленных побочными эффектами

некоторых антигипертензивных препа�

ратов (тиазидных диуретиков, β�адре�

ноблокаторов), не является проблемой. 

Что касается пациентов с МС, то для

них оптимально назначение метаболи�

чески нейтральных антигипертензивных

препаратов с целью предотвращения по�

липрагмазии и развития СД 2 типа.

Антигипертензивные препараты, назна�

чаемые пациентам с МС, должны обладать

положительным (или нейтральным) влия�

нием на гипергликемию, чувствитель�

ность к инсулину и содержание липидов

в плазме крови.

Препаратами первой линии антиги�

пертензивной терапии у пациентов с МС

являются блокаторы ренин�ангиотензи�

новой системы – ингибиторы ангиотен�

зинпревращающего фермента (ИАПФ) и

сартаны. В качестве препаратов второго

ряда можно использовать антагонисты

кальция или β�адреноблокаторы с вазо�

дилататорными свойствами. Пациентам

с МС не следует назначать тиазидные ди�

уретики (исключением является тиази�

доподобный диуретик индапамид, обла�

дающий нейтральным метаболическим

профилем) в больших дозах или в моно�

терапии. Кроме того, не рекомендовано

назначать β�адреноблокаторы при отсут�

ствии убедительных показаний к их при�

менению и комбинации этих препаратов

с тиазидными диуретиками.

Отдельного рассмотрения заслужива�

ют вопросы коррекции у пациентов с МС

дислипидемий. Согласно современным

международным рекомендациям по ле�

чению дислипидемий препаратами пер�

вого ряда гиполипидемической терапии

являются статины. В то же время в по�

следние годы активно обсуждается воп�

рос безопасности лечения статинами

с точки зрения риска развития СД, что

вызывает у врачей опасения в отношении

возможности их применения у пациен�

тов с МС. Данная проблема действитель�

но существует, что было подтверждено

в последних метаанализах, посвященных

ее изучению, однако в этих же метаана�

лизах было показано, что польза от тера�

пии статинами, заключающаяся в сниже�

нии риска кардиоваскулярной и общей

смерти, существенно превосходит риск

развития СД. Таким образом, целесооб�

разность и необходимость применения

статинов у пациентов с МС сегодня не

вызывает сомнения, однако назначать

эти препараты следует, тщательно оце�

нив соотношение польза/риск в каждой

конкретной ситуации. 

Ведение пациентов с метаболическим синдромом: 
взгляд эндокринолога на междисциплинарную проблему

Пациенты с метаболическим синдромом (МС) относятся к группе высокого кардиоваскулярного риска, и их ведение
должно быть направлено на многофакторную профилактику сердечно'сосудистых событий. При этом крайне важно
использовать осторожный подход с применением индивидуализированных схем лечения, выбирая методы, которые
как минимум не окажут негативного влияния на состояние углеводного обмена и не спровоцируют развитие сахарного
диабета (СД) 2 типа у таких больных. 
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