
В последнее время отчетливо прослеживается 

тенденция неуклонного роста и распространения 

среди населения развитых стран, в том числе и 

России, таких заболеваний, как ожирение и мета-

болический синдром (МС). На сегодняшний день 

этим заболеваниям уже присвоен заслуженный ста-

тус «эпидемии XXI века» [1–5]. По данным много-

центровых международных исследований, распро-

страненность МС среди взрослого населения варь-

ирует от 10 до 40% [1, 5–10]. Вся опасность такого 

значительного представительства МС в популяции 

стала очевидной, как только стало ясно, что каж-

дый из его компонентов является безусловным 

фактором риска развития и прогрессирования сер-

дечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), смертность 

от которых занимает лидирующее положение среди 

всех известных причин. Обеспокоенность вызывает 

и тот факт, что все чаще приходится сталкиваться 

с трактовкой диагноза «метаболический синдром» 

у детей и подростков, которая свидетельствует о 

быстром «омоложении» этого заболевания [11, 12]. 

Это подтверждается общей всемирной тенденцией 

по увеличению распространения как ожирения, 

так и МС среди детей и взрослых [1, 6, 11–14]. 

Согласно многолетним исследованиям, проведен-

ным среди подростков США, частота встречаемос-

ти МС в период с 1994 по 2004 гг. возросла с 4,2 

до 6,4% [6]. Объективных данных по России на 

настоящее время, к сожалению, не опубликовано, 

что, безусловно, подчеркивает всю актуальность 

разрешения наиболее сложных на сегодняшний 

день вопросов, связанных прежде всего с универ-

сальными методами и критериями диагностики, 

созданием оптимальной классификации, с помо-

щью которых появится возможность адекватного 

формирования группы риска и проведения рацио-

нальной профилактики и лечения детей и подрост-

ков с МС.

Согласно современной трактовке, МС пред-

ставляет собой сложный, взаимосвязанный комп-

лекс регуляционных, нейроэндокринных и обмен-

ных нарушений, в результате которых формиру-

ется абдоминально-висцеральный тип ожирения 

и инсулинорезистентность (ИР) с компенсаторной 

гиперинсулинемией (ГИ), которые в свою очередь 

способствуют прогрессированию артериальной 

гипертензии (АГ), развитию дислипидемии атеро-

генного характера, вызывают нарушение толеран-

тнсти к глюкозе (НТГ) или сахарный диабет 2-го 

типа (СД2), а также гиперурикемию, изменения 

системы гемостаза предтромботической направ-

ленности и ряд сопутствующих гормональных рас-

стройств, способствующих поддержанию патоло-

гической направленности метаболизма.

За последнее десятилетие в ходе изучения МС 

произошел серьезный пересмотр ряда позиций, 

поводом для которого в равной степени послужили 

как новые научные открытия, так и современные 
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требования чисто практического характера. Одной 

из серьезных тенденций стало рассмотрение ожи-

рения, а именно, его абдоминально-висцеральной 

формы, в качестве ключевого, синдромообразую-

щего компонента МС. Однако ряд специалистов, 

не сомневаясь в важной роли ожирения при фор-

мировании МС, расценили эту тенденцию ошибоч-

ной, уводящей от «золотых» постулатов диагнос-

тики МС, основанных на лабораторном выявлении 

ИР [7, 15, 16]. Здесь уместным будет обратить 

внимание на то, что результаты многочисленных 

работ, в том числе и исследователей, убежденных 

в необходимости определения ИР, отнюдь не отри-

цая первичной роли ИР при формировании МС, 

демонстрируют тонкую прямую и обратную взаи-

мосвязь ИР/ГИ с ожирением, подтверждая таким 

образом его ключевую роль [2, 5–9, 11, 17–22].

Выбор ожирения в качестве одной из основных 

причин развития МС не случаен. Эта современ-

ная мировая тенденция основана на нескольких 

значительных факторах. К первой группе фак-

торов можно отнести многочисленные данные, 

доказывающие значительную, нередко ключевую 

роль ожирения при формировании как отдельных 

признаков, входящих в состав МС, так и самого 

синдрома. Так, известно, что до 90% больных 

СД2, являющимся основным, «большим» компо-

нентом МС, имеют ожирение [3, 4, 16, 24]. Около 

40% больных ожирением страдают АГ – не менее 

значимым маркером МС [4]. Приблизительно у 

60% больных ожирением обнаруживается МС 

[17]. А среди пациентов с уже диагностированным 

МС ожирение встречается до 90% случаев [24]. 

По обобщенным данным российских эпидемио-

логических исследований, примерно у 30% детей 

с ожирением диагностирован МС [14]. Другим 

значимым фактором является прогрессирующий, 

повсеместный рост ожирения, которое, как уже 

было сказано выше, не только рассматривается 

как основной диагностический критерий МС, но 

и способствует формированию и ускоряет разви-

тие основных компонентов МС, увеличивая тем 

самым вероятность раннего появления ССЗ и дру-

гих заболеваний [2–5, 7, 8, 11, 16, 20, 21, 25]. Так, 

по данным ВОЗ, избыточную массу тела имеют до 

40% взрослого населения планеты, а ожирение – до 

25%, и с каждым годом эти показатели только 

растут [2–4, 8, 21]. Среди детей и подростков 

эти показатели составляют около 25% и до 15% 

соответственно, то есть практически каждый 10-й 

ребенок имеет ожирение, что составляет более 150 

млн человек [4, 6, 11, 19, 21]. Третьим, и во мно-

гом решающим, фактором является доступность 

определения в условиях общей медицинской сети 

и очевидное практическое удобство использования 

абдоминального ожирения в качестве основного 

критерия диагностики МС.

Лучшим научно-практическим подтвержде-

нием обоснованности ведущей роли ожирения, а 

именно его абдоминальной формы, при диагнос-

тике МС служит тот факт, что наиболее автори-

тетные и востребованные на сегодняшний день 

принципы диагностики МС (NCEP/ATP III, 2001; 

IDF, 2005, 2007; проект рекомендаций ВНОК по 

диагностике и лечению МС, 2009) рассматрива-

ют именно критерий абдоминального ожирения в 

качестве основного, отказавшись от обязательно-

го лабораторного подтверждения ИР/ГИ [26–28]. 

Этот принцип, присущий более современным диа-

гностическим схемам, является обоснованным и 

логичным, построенным по принципу разумного 

упрощения и оптимизации при выборе критериев 

диагностики. В основу данных диагностических 

схем положен принцип использования наиболее 

распространенных и часто встречающихся в попу-

ляции компонентов МС (абдоминальное ожире-

ние, АГ, маркеры дислипидемии и нарушения 

обмена углеводов), имеющих достоверные, дока-

занные коррелятивные взаимосвязи, как между 

собой, так и с состоянием ИР, и не сопряженных 

с трудностями их клинико-лабораторного опреде-

ления и трактовки в условиях общей сети меди-

цинских учреждений [2, 5, 7, 9, 11, 15, 16, 19, 

20, 29, 31]. Выявление очевидных взаимосвязей 

между данными компонентами и ИР, которая, 

бесспорно, является одной из формирующих основ 

МС, значительно упростило диагностику МС. Это 

дало возможность, не связываясь с технически 

сложными методами определения ИР и значитель-

ными трудностями при трактовке неоднозначных 

результатов ГИ, наверняка предполагать наличие 

ИР и ГИ, тем более, что само существование при-

знаков МС уже говорит об определенной степени 

выраженности ИР и ГИ, а при одновременном 

сочетании 3 компонентов состояние ИР/ГИ счита-

ется достоверным [9, 15, 29]. 

Не останавливаясь на разработанных для 

взрослого населения критериях диагностики, при-

ведем пример современной и более универсальной, 

в сравнении с предшевствующими, диагностичес-

кой таблицы, предложенной для использования в 

педиатрии экспертами Международной федерации 

диабета (IDF) в 2007 г. [28]. Она была разработана 

на основе аналогичных критериев диагностики МС 

для взрослых от 2005 г. [27]. Основным и обязатель-

ным критерием диагностики здесь рассматривается 

маркер абдоминального типа ожирения, тесно кор-

релирующий с висцеральным жиром, – показатель 

окружности талии (ОТ) (>90-го перцентиля), кроме 

этого учитываются маркеры дислипидемии, такие, 

как гипертриглицеридемия (>1,7ммоль/л (>150 

мг/дл)), гипоα-холестеринемия (<1,03 ммоль/л 

при возрасте до 16 лет, либо <1,03 ммоль/л (<40 

мг/дл) у мальчиков и <1,29 ммоль/л (<50 мг/дл) 

у девочек старше 16 лет), артериальное давление 

(АД) >130/85 мм рт. ст. и гликемия натощак в 

плазме крови >5,6 ммоль/л (>100 мг/дл). При 

абдоминальном ожирении и наличии двух и более 
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из вышеперечисленных критериев диагноз МС 

считается доказанным. Очевидным достоинством 

данного подхода к диагностике МС является вве-

дение учета возрастных и половых различий среди 

детей и подростков, использование центильного 

метода при оценке ОТ, введение более жестких 

рамок для показателей АД и гликемии, необхо-

димая для удобства практического использования 

попытка стандартизации числовых критериев. 

Эта тенденция позволяет надеяться на создание в 

дальнейшем еще более универсальных диагности-

ческих подходов в области педиатрии, в которых 

существует острейшая необходимость. 

Наличие четких критериев диагностики, 

учитывающих возраст и пол ребенка и вместе с 

тем обладающих универсальностью, их доказа-

тельность и повсеместное применение на сегод-

няшний день имеют колоссальное значение. Это 

продиктовано тем, что в условиях постоянного 

открытия новых составных компонентов МС все 

тяжелее становится вычленять из них основные 

компоненты [9, 11, 16, 17, 29, 31, 32]. Данное 

положение привело к тому, что давно назревшая, 

по мнению ряда специалистов, необходимость 

создания единой классификации МС решается 

каждым исследователем по своему усмотрению 

и согласно личному научно-методологическому 

подходу [5, 7, 9, 11, 15–17, 29–33]. Эта ситуация 

закономерно вызывает критику со стороны других 

специалистов, предлагающих собственную трак-

товку, либо, вовсе, скептически относящихся к 

самой необходимости создания классификации 

МС [5, 9, 15, 16, 29, 30]. Как показывает практика, 

наиболее дискутабельными оказываются следу-

ющие позиции классификаций: попытка выде-

ления основных вариантов или типов (по набору 

компонентов или по превалирующему признаку) 

МС, создание на их основе определенных форм 

(полная, неполная – по количеству признаков), 

характеристика течения заболевания (латентное, 

прогрессирующее, регрессирующее, стабильное и 

др.). В настоящее время важность создания обоб-

щенной классификации, приемлемой для педиат-

рической практики, определяется рядом предпо-

сылок. Прежде всего существует необходимость 

упорядочивания всего многообразия проявлений 

МС в рамки основных, наиболее часто встречае-

мых вариантов с выделением внутри каждого из 

них ведущего компонента. Это поможет не только 

осуществлять индивидуальный подбор наиболее 

подходящего терапевтического воздействия, но и 

даст оценить прогноз заболевания. Не менее значи-

тельным в практическом плане является включе-

ние в классификацию таких разделов, как характе-

ристика течения и наличие осложнений синдрома, 

что может оказаться необходимым для врачей, 

впервые столкнувшихся с пациентом, но благода-

ря диагнозу получивших важную информацию по 

дальнейшему ведению своего подопечного. 

Использование четких, единых критериев в 

диагностике МС, кроме безусловной важности 

собственно постановки диагноза, может оказаться 

также значительным подспорьем при формиро-

вании группы риска развития МС. Определение 

детей в группу риска является существенной зада-

чей специалистов именно педиатрического звена, 

на которых возлагается ответственность по выяв-

лению таких пациентов, их регулярному обследо-

ванию и профилактике с целью предупреждения 

развития МС и характерных для него осложне-

ний. При включении ребенка в группу риска, 

помимо клинико-лабораторных критериев, таких 

как избыточная масса тела или (абдоминальное) 

ожирение, дислипидемия атерогенной направлен-

ности, повышение АД (более 90-го перцентиля по 

возрасту, полу и росту), начальные проявления 

нарушений углеводного обмена, учитываются све-

дения о наличии отягощенного по факторам риска 

развития и прогрессирования ССЗ семейного анам-

неза [2, 3, 7, 11, 18, 19, 34]. Также принимаются во 

внимание особенности течения внутриутробного и 

раннего постнатального периодов, которые созда-

ют предпосылку для развития в подростковом воз-

расте компонентов МС. К таким факторам отно-

сятся ожирение и развитие гестационного диабета 

у матери, сокращение срока гестации, периоды 

внутриутробного голодания, низкая (менее 2800 г) 

либо высокая (более 4000 г) масса тела при рожде-

нии, отсутст-вие, либо непродолжительность этапа 

грудного вскармливания, искусственное вскар-

мливание, наличие периодов голодания в груд-

ном возрасте, ускоренный рост и прибавка массы 

в течение первого года жизни [11, 19, 21, 36]. 

Отдельного внимания заслуживает вопрос геноти-

пирования детей. Так, при отягощенном семейном 

анамнезе и наличии у ребенка неблагоприятных 

вариантов полиморфизма генов, отвечающих за 

формирование характерных для МС признаков, 

с большой долей вероятности можно будет ожи-

дать появления данных компонентов уже в моло-

дом возрасте. Важную роль играет и образ жизни 

ребенка. Наиболее неблагоприятным вариантом 

является привычная гиподинамия, несбалансиро-

ванная, высококалорийная диета, превышающая 

физиологические потребности организма, и регу-

лярные стрессовые воздействия, типичные для 

мегаполисов [2, 3, 11, 19, 36].

Раннее выявление детей, относящихся по сово-

купности указанных критериев к группе риска, и 

своевременное начало лечебно-профилактических 

мероприятий может предотвратить или по крайней 

мере значительно замедлить формирование харак-

терных для МС факторов риска развития ССЗ и дру-

гих серьезных заболеваний. На начальных этапах, 

что наиболее типично для школьного возраста, на 

первый план выходят именно профилактические 

методы, направленные на борьбу с избыточной мас-

сой тела, регулированием и исправлением пагуб-
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ных пищевых привычек, оптимизацию двигатель-

ного режима и распорядка дня, стимулирование 

собственной мотивации ребенка на здоровый образ 

жизни [6, 8, 11, 16, 21, 23, 25, 36].

Наиболее универсальным и эффективным 

методом борьбы с большинством факторов риска 

развития МС является снижение массы тела при 

ее избытке. Многочисленными работами доказано, 

что уменьшение массы на 10–15% от исходной спо-

собствует повышению чувствительности к инсули-

ну, улучшает показатели углеводного и липидного 

обмена, снижает системную ГИ и уровень АД [7, 

11, 23, 37]. Эффективность возрастает при соче-

тании рационального питания и индивидуально 

подобранной физической нагрузки. При неудов-

летворительном результате в течение 2,5–3 меся-

цев рекомендуется приступить к медикаментозной 

терапии. Обычным показанием к ее началу служит 

неэффективность профилактических мероприятий 

с сохранением прежнего избытка массы тела [23, 

25]. Успешно применяется орлистат (ксеникал) – 

ингибитор панкреатической и кишечной липазы, 

стабилизирующий массу тела, улучшающий пока-

затели липидного и углеводного обмена, разрешен 

с 12 лет по 120 мг 3 раза в день. В последнее время к 

эффективным средствам для снижения массы тела, 

применяемым в педиатрии с 12–13 лет, отнесен и 

сибутрамин (меридиа) – селективный ингибитор 

обратного захвата серотонина и норадреналина в 

синапсах ЦНС, усиливающий и пролонгирующий 

чувство насыщения [4, 16, 21, 23, 25]. При диагнос-

тированной гипергликемии на фоне ИР и ожире-

ния препаратом выбора является метформин (сио-

фор/глюкофаж) – бигуанид, повышающий чувст-

вительность тканей к инсулину, способствующий 

стабилизации и снижению массы тела и оказываю-

щий гипотензивный эффект, разрешен с 10–12 лет 

по 500–1000 мг 1 раз в день [6–9, 16, 29]. 

При назначении антигипертензивной терапии 

детям, имеющим признаки МС, следует отдавать 

предпочтение метаболически нейтральным средст-

вам. Препаратами выбора являются диуретики 

(индапамид/арифон – по 1,5 мг/сут для подрост-

ков), ингибиторы АПФ (капотен, ренитек – приме-

няются с периода новорожденности), обладающие 

нефро- и кардиопротективным эффектом, блокато-

ры кальциевых каналов (амлодипин, нифедипин) 

[7–9, 16, 29, 36, 37]. С ограничением применяются 

селективные β1-адреноблокаторы (пропранолол, 

атенолол – с раннего возраста). Перспективными 

в качестве альтернативы считаются антагонисты 

рецепторов ангиотензина II (лозартан), применяе-

мые с подросткового возраста в дозе 25–50 мг/сут 

1 раз в день [36].

При выраженной дислипидемии детям и под-

росткам назначаются гиполипидемические препа-

раты. При смешанной и изолированной гиперхо-

лестеринемии применяют эссенциальные фосфо-

липиды, анионообменные смолы, антиоксиданты 

(элькар, кудесан), пробукол, статины (разрешены 

с 12 лет), при гипертриглицеридемии – препара-

ты, содержащие ω3-полиненасыщенные жирные 

кислоты (омакор) и фибраты (возможно исполь-

зование с 12 лет) [7, 9, 11, 16, 20, 29, 37]. Интерес 

также представляют описанные в литературе гипо- 

и нормолипидемические свойства про- и пребиоти-

ков, таких как бифиформ малыш (содержащий 

лакто- и бифидобактерии) и дюфалак (содержа-

щий лактулозу), что объясняется непосредствен-

ным участием нормальной микрофлоры в процес-

сах регуляции обмена липидов.

Таким образом, проведение профилактичес-

ких мероприятий у детей группы высокого риска 

по МС с индивидуальным подбором лекарствен-

ных препаратов позволит снизить частоту сердеч-

но-сосудистой патологии у взрослых.
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Со времени описания Reaven G.M. (1988) вза-

имодействия синдромов инсулинорезистентности 

(ИР), артериальной гипертензии (АГ), дислипи-

демии (ДЛ), сахарного диабета 2-го типа (СД2) и 

других связанных с ними метаболических нару-

шений [1], и введения в научную медицинскую 

литературу термина «метаболический синдром» 

(МС), интерес специалистов к данной проблеме не 

ослабевает [2, 3]. 

В настоящее время не вызывает сомнений 

тот факт, что корни метаболических наруше-

ний уходят в детский и подростковый возраст. 


