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�Что такое МС?

– Этим термином принято называть

комплекс клинических и метаболи�

ческих нарушений, являющихся фак�

торами повышенного кардиоваску�

лярного риска.

К диагностическим критериям МС,

согласно рекомендациям Adult Treat�

ment Panel III (ATP III), которые ока�

зались наиболее рациональными и

удобными для практикующих врачей,

относятся:

– абдоминальное (центральное)

ожирение (окружность талии >102 см

у мужчин и >88 см у женщин);

– повышение артериального давле�

ния (≥130/85 мм рт. ст.);

– уровень глюкозы в плазме крови

натощак (>6,1 ммоль/л);

– повышение уровня триглицери�

дов (>1,7 ммоль/л);

– снижение уровня холестерина

липопротеидов высокой плотности

(<1,0 ммоль/л у мужчин и <1,3 ммоль/л

у женщин).

Для диагностики МС необходимо

наличие как минимум трех из вышепе�

речисленных признаков.

�Является ли СД обязательным
компонентом МС?

– СД – важный и частый, но не обя�

зательный компонент МС. Не у всех

лиц с МС есть СД 2 типа, у больных

СД 2 типа МС также выявляется не во

всех случаях.

Следует отметить, что в общей по�

пуляции МС отмечается значительно

чаще, чем СД 2 типа. Так, по данным

эпидемиологических исследований,

проведенных в США, МС наблюдает�

ся практически у каждого четвертого

взрослого жителя страны, тогда как

СД 2 типа выявляют не более чем у

10% населения. То есть наличие инсу�

линорезистентности у лиц с МС хоть

и является серьезным фактором рис�

ка развития СД 2 типа, но не означа�

ет, что это заболевание обязательно

возникнет. Для этого необходимо на�

личие и второго патогенетического

механизма – нарушения функции

β�клеток поджелудочной железы.

Таким образом, МС и СД ни в коем

случае не могут использоваться как

синонимы.

�Почему важны знания о МС?

– Основная причина, по которой МС

требует пристального внимания клини�

цистов, – существенное повышение

риска развития кардиоваскулярных

заболеваний, а также СД 2 типа, если

его еще нет у пациента на момент диа�

гностики МС.

Кроме того, у пациентов с МС повы�

шен риск развития целого ряда других

заболеваний и патологических состоя�

ний – неалкогольной жировой болезни

печени, подагры, эректильной дисфунк�

ции, тромбоэмболических осложне�

ний, микроальбуминурии и т. д.

Лица с МС нуждаются в комплекс�

ной агрессивной коррекции факто�

ров сердечно�сосудистого риска, т. е.

в снижении артериального давления,

нормализации уровня гликемии, мас�

сы тела и липидного профиля крови.

�Правомочен ли диагноз МС?

– Диагноз «метаболический син�

дром» в МКБ�10 отсутствует. Отдельно

рубрицированы артериальная гипер�

тензия, ожирение, СД, различные ти�

пы дислипидемии. Именно они долж�

ны быть указаны в диагнозе. МС в ис�

тории болезни упоминать не нужно.

Причин, по которым МС не рас�

сматривается сегодня как отдельное

заболевание, несколько. Во�первых,

не установлена его этиология. Извест�

но, что компоненты МС в сочетании

отмечаются чаще, чем можно было бы

предположить, исходя из теории веро�

ятности. Поэтому предполагается су�

ществование какого�то общего эле�

мента, лежащего в основе развития

этих патологических состояний. Но та�

кой элемент на сегодня не выявлен.

Претендентом на эту роль является ин�

сулинорезистентность, которая обяза�

тельно сопровождает МС, но ее значе�

ние в развитии всех компонентов МС

пока дискутабельно. Во�вторых, не

установлено, приводит ли комплекс

нарушений к дополнительному повы�

шению кардиоваскулярного риска или

же каждый из компонентов увеличи�

вает сердечно�сосудистый риск неза�

висимо друг от друга. В�третьих, не су�

ществует единой патогенетической те�

рапии всех нарушений, объединенных

в МС, – в настоящее время клиницис�

ты отдельно воздействуют на его со�

ставляющие.

Но еще раз повторю, что знать о МС

и выявлять его у пациентов крайне

важно. Это акцентирует внимание

врача на необходимости более тща�

тельного поиска у пациента других

компонентов МС, а также на том, что

больной относится к группе высокого

риска и нуждается в агрессивной кор�

рекции выявленных нарушений. Так,

если на прием к терапевту обращается

пациент с артериальной гипертензией

и ожирением, обязательно необходи�

мо определить у него уровень глике�

мии и липидный профиль крови. Вы�

сока вероятность обнаружить у такого

больного СД 2 типа и/или дислипи�

демию. Так же и при обращении боль�

ного с ожирением и СД 2 типа необхо�

дима настороженность в отношении

артериальной гипертензии, дислипи�

демии, других кардиоваскулярных за�

болеваний.

Таким образом, выражаясь образно,

МС – не диагноз, а красный сигнал

светофора, предупреждающий врача

об опасности.

�Как наличие МС влияет на выбор
тактики лечения больных СД 2 типа?

– Универсальным и обязательным те�

рапевтическим вмешательством у всех

лиц с МС, в т. ч. у больных с СД 2 типа,

является модификация образа жизни.

Крайне важны рациональное питание и

повышение физической активности.

Необходимо направить максимум уси�

лий на нормализацию массы тела.

При наличии артериальной гипер�

тензии назначается адекватная анти�

гипертензивная терапия. Выбор гипо�

тензивных препаратов у таких пациен�

тов определяется в том числе их мета�

болическими эффектами, в частности

влиянием на функцию β�клеток под�

желудочной железы. Препаратами

первой линии у лиц с СД 2 типа и МС

являются ингибиторы ангиотензин�

превращающего фермента и блока�

торы рецепторов ангиотензина. С осто�

рожностью назначают диуретики

тиазидного ряда и неселективные

β�блокаторы. Из тиазидоподобных ди�

уретиков относительно метаболически

нейтральным является индапамид.

Если показаны β�блокаторы, то пред�

почтение следует отдавать кардиосе�

лективным препаратам.

При дислипидемии назначают ги�

полипидемическую терапию, прежде

всего статины.

О том, как важно контролировать

все компоненты МС у больных СД

2 типа, свидетельствуют результаты

исследования Steno�2. Они убедитель�

но показали, что интенсивная ком�

плексная терапия, включающая моди�

фикацию образа жизни, сахароснижа�

ющую, гиполипидемическую, раннюю

антигипертензивную и антитромботи�

ческую терапию, приводит к значи�

тельному снижению риска сердечно�

сосудистых осложнений и смерти.

Что касается сахароснижающей

терапии у лиц с СД 2 типа и МС,

то очень важным является как минимум

нейтральное влияние на массу тела па�

циента, поскольку у таких больных

уже, как правило, имеется ожирение.

К препаратам, нейтральным в от�

ношении массы тела или способству�

ющих ее снижению, относятся мет�

формин, некоторые производные

сульфонилмочевины, ингибиторы ди�

пептидилпептидазы�4, агонисты глю�

кагоноподобного пептида�1. Сущест�

венно отличаются по этому параметру

производные сульфонилмочевины.

В исследовании ADVANCE интенсив�

ная терапия, основанная на гликлази�

де, не привела к достоверному увели�

чению массы тела. В то же время в

многочисленных исследованиях было

показано, что другие препараты суль�

фонилмочевины, в частности глибен�

кламид, способствуют увеличению

массы тела пациентов. Объясняется

это тем, что гликлазид является един�

ственным препаратом сульфонилмо�

чевины, для которого доказана спо�

собность к восстановлению физиоло�

гического профиля секреции инсули�

на. Он восстанавливает ранний пик

секреции инсулина, чем обеспечивает

улучшение постпрандиального конт�

роля гликемии и предотвращает избы�

точный выброс инсулина во второй

фазе секреции. Благодаря этому риск

развития гипогликемии на фоне при�

ема препарата минимален, как и его

влияние на массу тела. В отличие от

гликлазида глибенкламид не вос�

станавливает первую фазу секреции

инсулина, но при этом вызывает из�

быточный выброс этого гормона в

позднюю фазу и, соответственно, по�

вышает риск развития гипогликемии и

способствует увеличению массы тела.

Важно также учитывать кардиовас�

кулярный профиль безопасности саха�

роснижающих препаратов при лече�

нии пациентов с СД 2 типа и МС. Чем

выше селективность препарата суль�

фонилмочевины (соотношение влия�

ния на АТФ�зависимые калиевые ка�

налы β�клеток поджелудочной железы

и на те же каналы в других тканях), тем

выше его безопасность. Напомню, что

селективность глибенкламида состав�

ляет 6:1, а гликлазида – 16 000:1.

Подготовила Наталья Мищенко

Сахарный диабет 2 типа и метаболический синдром: 
что необходимо знать практикующему врачу 

о спутниках диабета?
Умногих больных сахарным диабетом (СД) 2 типа имеет место метаболический синдром (МС).

Что сегодня понимают под этим термином? Влияет ли наличие МС на прогноз и тактику лечения
пациентов с диабетом?
В продолжение рубрики «Пациент с СД 2 типа на приеме у терапевта» ответить на эти вопросы мы
попросили ведущего диабетолога нашей страны, члена$корреспондента НАМН Украины,
заведующего кафедрой диабетологии Национальной медицинской академии последипломного
образования им. П.Л. Шупика, доктора медицинских наук, профессора Бориса Никитича
Маньковского.

Б.Н. Маньковский
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