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«Синдром» (от греч. syndromê – скопление), 
согласно определению российского 
энциклопедического словаря, это «за-

кономерное сочетание симптомов, обусловленных 
единым патогенезом; рассматривается как само-
стоятельное заболевание или как стадия (форма) 
какого-либо заболевания». «Синдром» не равнозна-
чен «болезни» (самостоятельной нозологической 
единице), так как он может быть связан с разными 
заболеваниями. Но иногда этот термин используют 
как синоним «болезни» для заболеваний, этиология 
и патогенез которых остаются неясными. И, нако-
нец, данное понятие применяется для упрощенного 
объединения факторов, которые наблюдаются вме-
сте чаще, чем по отдель нос ти, с неустановленной 
причиной.

Метаболический синдром (МС) полностью со-
ответствует определению понятия и представляет 
собой группу модифицируемых и взаимосвязанных 
факторов риска развития сердечно-сосудистых за-
болеваний (CCЗ) и сахарного диабета (СД) 2 типа. 

Первые публикации, посвященные описанию 
данного феномена, появились в начале 1920-х гг. 

Однако ключевым моментом рождения концепции 
считается 1988 г., когда Reaven G.M. предложил 
термин «Синдром Х» для объединения факторов 
риска, включающих инсулинорезистентность (ИР), 
нарушение толерантности к глюкозе (НТГ), повы-
шенный уровень триглицеридов (ТГ), пониженный 
уровень липопротеидов высокой плотности (ЛПВП), 
ожирение и артериальную гипертензию [24]. 

Большое число научных работ, последовавших 
после данной публикации, и неослабевающий до 
настоящего времени интерес специалистов к кон-
цепции МС не смогли ответить на главный вопрос 
о сущности данного патологического процесса. 
Развернувшаяся в последние годы активная дискус-
сия ставит кли ни цис тов перед проблемой принятия 
решения: является ли МС полезной концепцией, 
объединенной единым патогенезом, или это про-
стой клинический инструмент для выявления групп 
риска [28]? Среди нерешенных вопросов концепции 
МС можно назвать отсутствие общепринятого опре-
деления, неуточненную роль различных фенотипов 
МС для прогнозирования риска ССЗ и СД 2 типа 
(СД2) и, наконец, отсутствие единой терапевтиче-
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ской стратегии, основанной на принципах доказа-
тельной медицины.

Актуальность проблемы
МС представляет собой кластер факторов риска 

ССЗ и СД2. Он включает абдоминальное ожире-
ние, ИР, дислипидемию, АГ, а также ассоциирован 
с протромботическим, провоспалительным состоя-
ниями, неалкогольной жировой болезнью печени, 
нарушением функции репродуктивной системы. 
Распространенность МС зависит от пола, возраста, 
этнической принадлежности, а также от исполь-
зуемых диагностических критериев, и варьирует 
в широком диапазоне (среди мужского населения – 
от 8% в Индии до 25% в США, среди женского – 
от 7% во Франции до 46% в Иране). 

По результатам исследования INTERHEART, 
МС в среднем имеют 26% взрослого населения пла-
неты. В странах Южной Азии распространенность 
МС в 2,5 раза выше, чем в Европе. Очень высока его 
частота среди больных ожирением: у 49% из них вы-
является МС [2]. По мнению исследователей, МС 
является следствием урбанизации, возрастающей 
распространенности ожирения и малоподвижного 
образа жизни [11]. 

Изучением МС занимается целый ряд междуна-
родных медицинских организаций, выпускаются 
научно-практические журналы по данной тематике, 
однако единого мнения по поводу терминологии, 
определения, оптимального набора критериев и не-

обходимости внедрения диагноза МС в клиническую 
практику до настоящего времени не существует. 
Тем не менее, большинство исследований показало, 
что наличие МС сопряжено с удвоением риска ССЗ 
и пятикратным увеличением риска СД2 [10]. 

МС имеет порядка 13 синонимов, 24 ученых пре-
тендуют на право первенства в изучении этой про-
блемы [5]. По мнению большинства исследователей, 
наибольший вклад в развитие теории МС внес 
G. Reaven, а его статья «Роль инсулинорезистент-
ности в болезнях человека» является самой цитиру-
емой работой [24]. Основные исторические этапы 
изучения МС представлены в таблице 1.

Терминология и определение понятия МС
Симптомокомплекс, сочетающийся с риском 

развития ССЗ и СД2, в литературе известен под 
названиями: «метаболический трисиндром», 
«полиметаболичес кий синдром», «синдром изо-
билия», «метаболичес кий синдром», «синдром Х», 
«смертельный квартет», «гормональный метаболи-
ческий синдром», «синдром инсулинорезистент-
ности», «смертельный секстет», «метаболический 
сосудистый синдром», «дисметаболический син-
дром», «гипертриглицеридемическая талия», «кар-
диометаболический синдром» [1, 28]. В настоящее 
время общепринятым термином является «метабо-
лический синдром». 

Учитывая ведущий патогенетический механизм 
развития МС, часто в качестве основного сино-

Таблица 1
Эволюция представлений о метаболическом синдроме [10]

Годы События

1923 E. Kylin описал связь гипертензии, гипергликемии и гиперурикемии 

1940 J. Vague ввел понятие центрального ожирения 

1981 M. Hanefeld и W. Leonardt впервые предложили термин «Метаболический синдром» 

1988 G. Reaven описал «Синдром Х» (гипертензия, гипергликемия, нарушение толерантности к глюкозе, повышение уровня триглицеридов и низкий уровень 
холестерина липопротеинов высокой плотности), основной причиной которого предложил считать инсулинорезистентность

1989 N. Kaplan показал, что у большинства пациентов с МС имеется центральное ожирение и предложил термин «смертельный квартет» (ожирение, артериальная 
гипертензия, сахарный диабет, гипертриглицеридемия) 

1998
ВОЗ определила МС как группу факторов, включающую гипертензию, низкий уровень холестерина липопротеинов высокой плотности, высокий уровень 
триглицеридов, нарушение толерантности к глюкозе или СД2, инсулинорезистентность, повышение отношения окружность талии/окружность бедер, 
микроальбуминурию

2005 Holt S. выделил понятие «Синдром Х, Y, Z», в которое, помимо известных проявлений МС, сопровождающихся повышенным риском ССЗ (синдром Х), 
входили также синдром поликистозных яичников, жировая дистрофия печени (синдром Y) и онкологические заболевания (синдром Z)

Таблица 2
Критерии метаболического синдрома, ВОЗ (1999 г.)

1 обязательный 
критерий

Сахарный диабет:
Глюкоза плазмы натощак 7 ммоль/л (126 мг/дл) или уровень глюкозы плазмы через 2 часа после орального глюкозотолерантного теста 
11,1 ммоль/л (200 мг/дл)
Нарушенная толерантость к глюкозе:
Глюкоза плазмы натощак <7 ммоль/л (126 мг/дл) и уровень глюкозы плазмы через 2 часа после орального глюкозотолерантного теста 
7,8 ммоль/л (140 мг/дл) и <11,1 ммоль/л (200 мг/дл)
Нарушение гликемии натощак:
Глюкоза плазмы натощак 6,1 ммоль/л (110 мг/дл) и <7 ммоль/л (126 мг/дл) и (в случае измерения) уровень глюкозы через 2 часа 
после орального глюкозотолерантного теста <7,8 ммоль/л (140 мг/дл)
Инсулинорезистентность:
Потребление глюкозы ниже наименьшей квартили для общей популяции при гиперинсулинемическом, эугликемическом клэмпе

+ любые 2 
из перечисленных

Отношение окружности талии (ОТ) к окружности бедер (ОБ) >0,9 у мужчин, >0,85 у женщин; ИМТ 30 кг/м2; или оба критерия
Уровень триглицеридов 1,7 ммоль/л (150 мг/дл); липопротеинов высокой плотности <0,9 ммоль/л (35 мг/дл) у мужчин, 
<1,0 ммоль/л (39 мг/дл) у женщин; или оба критерия
АД 140/90 мм рт. ст.

Микроальбуминурия (уровень экскреции альбумина с мочой 20 мкг/мин или альбумин/креатинин 30 мг/г)
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нима используют термин «синдром инсулинорези-
стентности». Первое рабочее определение МС было 
опубликовано экспертами Всемирной организа-
ции здравоохранения (ВОЗ) в 1998 г. и дополнено 
в 1999 г. (табл. 2) [9]. Эксперты ВОЗ акцентировали 
внимание на сердечно-сосудистых осложнениях 
синдрома и предположили, что «каждый компо-
нент этого кластера повышает риск ССЗ, а в ком-
бинации эти компоненты становятся намного более 
мощными предикторами». Было рекомендовано 
«энергичное раннее ведение синдрома» для предот-
вращения серьезных сердечно-сосудистых послед-
ствий. Обязательным критерием МС являлась ИР, 
подтвержденная прямыми либо косвенными мето-
дами оценки чувствительности тканей к инсулину. 
Дополнительными критериями МС являлись повы-
шенное артериальное давление (АД), повышенный 
уровень ТГ, сниженный уровень ЛПВП, абдоми-
нальное ожирение, микроальбуминурия (МАУ) [9]. 
Консультативная группа экспертов ВОЗ допускала 
использование термина МС при наличии СД2 [12].

В этом же году Европейская группа изучения ин-
сулинорезистентности (EGIR) предложила свои 
критерии диагноза МС (табл. 3). Эксперты EGIR 
определили ИР как основной и обязательный кри-
терий концепции МС, которая в сочетании с двумя 
из четырех нижеперечисленных факторов – абдоми-
нальное ожирение, АГ, дислипидемия и повышен-
ный уровень глюкозы плазмы натощак – дополнили 
определение МС. В отличие от экспертов ВОЗ, 
члены EGIR исключили из понятия МС пациентов 
с СД2 [11].

В 2001 г. в III Национальной образовательной 
программе по холестерину (NCEP-ATP III) США 
экспертным советом было предложено более про-
стое определение МС, согласно которому под МС 
следует понимать наличие у индивидуума 3 любых 
из 5 нижеперечисленных критериев диагностики 
(табл. 4). Основным предназначением создания но-
вого варианта определения МС было «… выявление 

лиц с высоким долговременным риском атероскле-
ротической болезни сердца» [8]. Эксперты АТР III 
сошлись во мнении, что при наличии у некоторых 
лиц только 2 из 5 критериев МС, ИР должна выяв-
ляться даже при пограничном уровне окружности 
талии (от 94 до 101 см у мужчин или от 80 до 87 см 
у женщин). По мнению Американской кардиологи-
ческой ассоциации (AHA), факторами, предраспо-
лагающими к развитию ИР и МС, являются: СД2, 
развившийся до 60 лет у родственников первой сте-
пени родства, синдром поликистозных яичников 
(СПЯ), неалкогольный стеатогепатит (НС), уровень 
С-реактивного белка >3 мг/л, МАУ, НТГ, повы-
шение уровня общего Апо В-липопротеина. Кроме 
того, некоторые популяции имеют повышенную 
предрасположенность к развитию ИР, МС и СД2 
при умеренном увеличении окруж ности талии (на-
пример, выходцы из Южной Азии, Китая, Японии 
и других азиатских стран).

Эксперты АТР III согласились с мнением экс-
пертов ВОЗ о возможности использования термина 
МС у лиц с СД2 [22]. Однако, в отличие от мнения 
специалистов EGIR, эксперты NCEP ATP III счи-
тали, что ИР является не единственным патогене-
тическим фактором развития МС и не требовали 
доказательства наличия ИР [8]. 

В 2003 г. Американская ассоциация клинических 
эндокринологов (AACE) предложила свою трак-
товку понятия МС (табл. 5). Данное определение 
является более широким и, помимо ССЗ, включает 
и другие последствия ИР – НС и СПЯ. Отягощенная 
наследственность по СД2 признана фактором риска 
развития синдрома. Примечательно, что мини-
мальное коли чество необходимых критериев МС 
не было точно определено: эксперты AACE сочли, 
что этот вопрос должен быть оставлен на рассмо-
трение практикующих врачей. Основной целью 
создания новых критериев AACE было привлече-
ние внимания специалистов к данной проблеме [8]. 

Таблица 3
Критерии метаболического синдрома, EGIR (1999 г.)

1 обязательный 
критерий

Инсулинорезистентность:

Уровень инсулина плазмы в верхней квартили

+ любые 2 
из перечисленных

Абдоминальное ожирение: окружность талии >94 см 
у мужчин, >80 см у женщин
Триглицериды >2,9 ммоль/л или липопротеиды высокой 
плотности <1,0 ммоль/л 
АД 140/90 мм рт. ст. 

Глюкоза плазмы натощак 6,1 ммоль/л

Таблица 4
Критерии метаболического синдрома, АТР III (2001 г.)

Любые 3 
из перечисленных Глюкоза плазмы натощак 6,1 ммоль/л (110 мг/дл)*

Окружность талии:
мужчины >102 см
женщины >88 см 
Триглицериды 1,7 ммоль/л (150 мг/дл)
Липопротеиды высокой плотности:
мужчины: <1,036 ммоль/л (40 мг/дл)
женщины: <1,295 ммоль/л (50 мг/дл)
АД 130/85 мм рт. ст.

Таблица 5
Критерии метаболического синдрома, ААСЕ (2003 г.)

Основные критерии

Инсулинорезистентность или центральное ожирение (ОТ муж. >102 см, жен. >88 см) 

Дислипидемия (ХС-ЛВП: жен. <50 мг/дл, муж. <40 мг/дд, ТГ>150 мг/дл) 

АД>130/85 мм рт. ст.
Уровень глюкозы плазмы натощак 110–125 мг/дл (6,1–6,9 ммоль/л) или через 2 часа после приема 75 г глюкозы 140–200 мг/дл 
(7,8–11,0 ммоль/л), что соответствует нарушенной гликемии натощак или нарушенной толерантности к глюкозе

Дополнительные 
критерии Инсулинорезистентность и ее признаки (в том числе, гиперурикемия, гиперкоагуляция, синдром поликистозных яичников, микроальбуминурия)
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Эксперты ААСЕ также подчеркнули, что с момента 
установления диагноза СД2 термин МС в дальней-
шем использовать нецелесообразно [11].

Существовавшие до 2005 г. критерии МС (ВОЗ, 
EGIR, NCEP-ATP III, ААСЕ) отличались друг 
от друга в перечне комплекса симптомов и погра-
ничных интервалах показателей. И не удивительно, 
что среди клиницистов и эпидемиологов возникли 
серьезные разногласия. Так, по данным австралий-
ского исследования, распространенность синдрома 
значительно варьировала в зависимости от выбран-
ных критериев его диагностики, и только 12% паци-
ентов соответствуют диагнозу МС на основании трех 
вариантов критериев (рис. 1). 

В связи с этим в апреле 2005 г. члены Между на-
род ной федерации диабета (IDF) одновременно 
с Американской кардиологической ассоциацией 
(АНА) и Национальным институтом сердца, легких 
и крови (NHLBI) предприняли новую попытку соз-
дания универсального определения МС, что явилось 
важным этапом создания единой концепции.

Эксперты отказались от необходимости лабо-
раторного подтверждения ИР, однако сочли аб-
доминальное ожирение необходимым критерием 
диагностики МС. Остальные 4 критерия суще-
ственно не отличались от предложенных ранее АТР 
III (табл. 6). 

Также были пересмотрены пограничные интер-
валы показателя ОТ и рекомендованы пороговые 
значения ОТ для европейцев: более 94 см для муж-
чин и более 80 см для женщин [13]. Эксперты АНА/
NHLBI предлагали иные показатели для ОТ при 
МС (102 см – для мужчин и 88 см – для женщин), 
поскольку данные пороговые значения соотноси-
лись с определением абдоминального ожирения, 
сформулированным в клинических рекомендациях 
по ожирению Национального института здоровья 

(NIH) и соответствовали ИМТ>30 кг/м2 у мужчин. 
Однако, проанализировав специфические значения 
ОТ в различных этнических популяциях, эксперты 
IDF настояли на принятии более жестких погранич-
ных интервалов для определения абдоминального 
ожирения [11, 14, 28].

Такие показатели, как С-реактивный белок, 
лептин, адипонектин, фибриноген, гомоцистеин 
и другие факторы риска обсуждались экспертами 
IDF, но в окончательное определение включены 
не были [13].

Таким образом, приведенные выше определе-
ния МС (ВОЗ, EGIR, AACE, NCEP-ATP III, IDF) 
сущест венно отличались друг от друга не только 
перечнем критериев и пограничными интервалами, 
но и патогенетической иерархией между состав-
ляющими критериями. Так, определение АТР III 
оказалось наиболее демократичным, так как в нем 
не было разделения на основной и дополнительные 
критерии [25]. С другой стороны, согласно концеп-
ции ВОЗ, обязательным критерием МС является 
наличие ИР, а повышенный уровень АД, дисли-
пидемия, абдоминальное ожирение и МАУ играют 
роль дополнительных диагностических критериев. 
В то же время, по определению IDF, даже при нали-
чии у пациента всех этих нарушений, включающих 
СД2, наличие МС не будет подтверждено, если ОТ 
не соответствует пороговым значениям. Столь су-
щественные различия определения МС сторонники 
его концепции объясняют естественным процессом 
эволюции по нятия.

В клинических рекомендациях по первичной 
профилактике ССЗ и СД2 у пациентов с высоким 
метаболическим риском, опубликованных в 2008 г. 
эндокринологическим сообществом, подчеркива-
ется, что «…концепция МС была и остается крайне 
полезной для медицины» [22]. Многие практикую-
щие врачи (эндокринологи, кардиологи, нефрологи, 
гепатологи и акушеры-гинекологи) рассматривают 
МС как удобный терапевтический инструмент, не-
обходимый для своевременного выявления риска 
развития ССЗ и СД2 [8, 9, 21]. Другие доказанные 
факторы риска ССЗ – повышенный уровень ЛПНП, 
отягощенный семейный анамнез или курение 
должны рассматриваться в совокупности [22].

В то же время, ряд исследователей выступают про-
тив признания патогенетической концепции МС, 
предпочитая простую оценку и учет его составляю-
щих критериев. Другие противники концепции МС 

Таблица 6
Критерии метаболического синдрома, EGIR (1999 г.)

Основной критерий Центральное ожирение (ОТ муж. >94 см, жен. >80 см)

Дополнительные 
критерии

Дислипидемия (ХС-ЛВП: жен. <50 мг/дл, 
муж. <40 мг/дд, ТГ>150 мг/дл) 
АД≥130/85 мм рт. ст.
Уровень глюкозы плазмы натощак ≥5,6 ммоль/л 
(100 мг/дл)

Рис. 1. Распространенность метаболического синдрома среди 
австралийцев, согласно трем критериям – АusDiab [13]
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оспаривают правомерность использования самого 
термина «синдром» применительно к объединению 
различных факторов риска. Для того чтобы до конца 
разобраться в патогенетических механизмах разви-
тия МС, необходимо проведение дальнейших науч-
ных исследований. 

Метаболический синдром: 
мнение противников концепции 
Отсутствие единых диагностических критериев 

МС, его многокомпонентность, а также существу-
ющие различия для пороговых значений ОТ делают 
невозможным проведение комплексного анализа 
полученных результатов исследований и осложняют 
разработку унифицированных рекомендаций по вы-
явлению групп высокого риска. 

Еще одним весомым аргументом против дальней-
шего развития концепции МС является тот факт, 
что патофизиологическая модель, предложенная 
в 1988 г. Reaven G.M., так и не была достоверно 
подтверждена или отвергнута в последующие годы. 
Основными задачами подавляющего большинства 
опубликованных исследований являлись: либо под-
тверждение основных уже описанных взаимосвязей 
факторов риска, либо предлагались новые диагно-
стические маркеры, ассоциированные с ИР. 

В то же время, патогенез МС до настоя-
щего времени остается до конца не изученным. 
Основополагающими факторами его развития, 
по мнению большинства ученых, являются ИР и аб-
доминальное ожирение. Однако описаны и многие 
другие возможные патофизиологичес кие механизмы 
МС, включающие нарушение функционирова-
ния гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой 
оси, хронический стресс, влияние различных пре- 
и перинатальных факторов, определяющих разные 
фенотипы, избыточную продукцию адипоцитами 
воспалительных цитокинов и других биологически 
активных субстанций, нарушения свертывающей 
системы крови, хроническую активацию иммунной 
системы. 

R. Kahn, член Американской диабетологической 
ассоциации (ADA) и Европейской ассоциации 
по изуче нию сахарного диабета (EASD), в качестве 
весомого аргумента «против использования концеп-
ции МС» называет отсутствие доказательной базы, 
определяющей выбор той или иной комбинации 
признаков и уровня их пороговых значений в опре-
делениях МС [15].

Следует также отметить, что пороговое значение 
любого из компонентов МС устанавливается коман-
дой экспертов, что в той или иной степени предо-
пределяет субъективный подход [7]. 

Еще одним камнем преткновения является опре-
деление пороговых значений ОТ в зависимости 
от наличия 2 и более критериев МС. Katzmarzyk P.T. 

и соавт. выяснили, что уровень сердечно-сосуди-
стой смертности повышается по мере увеличения 
количества факторов риска у людей с одинаковой 
ОТ [17]. И, напротив, при отсутствии дополнитель-
ных критериев МС, риск смерти от ССЗ не меня-
ется при увеличении только одного критерия – ОТ. 
Таким образом, наличие только абдоминального 
ожирения при отсутствии дополнительных крите-
риев МС не приводит к повышению риска смерти 
от ССЗ. В то же время, нельзя исключить, что ОТ 
является маркером других неоцениваемых факторов 
риска ССЗ, таких как физическая активность, инсу-
линорезистентность, С-реактивный белок и др. 

Уточнение оптимального значения ОТ требует 
комплексной оценки соотношения ОТ с ИМТ, 
полом, возрастом и этнической принадлежно-
стью [14]. По данным исследования J.B. Meigs 
и соавт., только 19% лиц с нормальным весом и ОТ 
более 94 см у мужчин и 80 см у женщин имели повы-
шенный риск развития СД2 и ССЗ [20]. 

Анализ данных Третьего национального обследо-
вания состояния здоровья и питания (NHANES III) 
США и Канадской службы здоровья сердца (CHHS) 
обнаружил, что ИМТ-специфичные точки отсчета 
обеспечивают более надежный расчет показателей 
относительного риска ССЗ и СД2, чем рекомен-
дованный IDF порог ОТ. Исходя из ИМТ, для лиц 
с нормальным и избыточным весом, с ожирением 
первой, второй и третьей степени, по данным 
NHANES III, оптимальными пороговыми значени-
ями ОТ были величины, равные 87 см, 98 см, 109 см 
и 124 см у мужчин и 79 см, 92 см, 103 см и 115 см для 
женщин соответственно [14]. В связи с этим, изме-
рение ОТ может стать эффективным инструментом 
в руках клинициста для выявления «худых пациен-
тов с метаболическими нарушениями», для кото-
рых приоритетными должны быть рекомендации 
по изменению образа жизни. Оптимальная оценка 
ОТ позволит выявлять «лиц с ожирением без ме-
таболических нарушений», которые не нуждаются 
в агрессивной терапии ожирения из-за отсутствия 
выраженного кардиометаболического риска.

Как уже было отмечено, эпидемиологические 
данные о распространенности МС существенно 
варьируют в зависимости от выбранных критериев 
диагностики. В работе Katzmarzyk P.T. с соавт. было 
показано, что, несмотря на более высокую распро-
страненность МС, установленного по критериям 
IDF, по сравнению с таковой согласно критериям 
NCEP, прогностичес кий риск развития CCЗ и СД2 
существенно не различается [17]. 

Еще одним вопросом в изучении МС является 
разнообразие его фенотипов. Число возможных 
комбинаций при выборе 3 параметров из 5 (кри-
терии NCEP) равно 10, в то время как возможное 
количество фенотипов для критериев IDF – 6 [16]. 
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Распространенность МС будет зависеть от процент-
ного состава определенных комбинаций. Обладают 
ли все эти комбинации одинаковым риском сер-
дечно-сосудистых заболеваний? 

Выступая ярым противником обсуждаемой кон-
цепции, Kahn R. утверждает, что существует опре-
деленный градиент риска для ССЗ среди лиц с МС. 
По мнению ученого, лица, у которых диагностиче-
ские критерии МС имеют пограничные значения, 
должны иметь более низкий риск ССЗ по сравне-
нию с теми, у кого определяются более высокие по-
казатели [15]. Из этого следует, что риск ССЗ и СД2 
не может быть оценен просто как наличие или от-
сутствие гипергликемии и гипертриглицеридемии. 
В качестве иллюстрации ученый приводит пример: 
54-летний европеец с ОТ 93 см и уровнем глюкозы 
и триглицеридов плазмы 203 и 193 мг/дл соответ-
ственно не будет иметь МС (согласно критериям 
IDF). Другой европейский мужчина с ОТ выше 94 см 
будет соответствовать критериям МС (согласно 
IDF), имея уровень глюкозы 103 мг/дл и триглице-
ридов 155 мг/дл. При сравнении этих двух пациен-
тов очевидно, что у первого, с явным СД2 и более 
выраженной гипертриглицеридемией (но без МС) 
риск ССЗ выше, чем у второго, соответствующего 
критериям МС. 

Таким образом, противники концепции МС под-
черкивают двойственность и нечеткость диагности-
ческих критериев, используемых в определениях 
МС. Наиболее существенными аргументами «про-
тив» являются: отсутствие единого соглашения 
относительно пороговых значений ОТ, а также не-
достаточная доказательная база по выбору опти-
мальной комбинации диагностических критериев 
МС. Кроме того, использование строгих критериев 
диагностики может при вести к тому, что большин-
ство пациентов с «неполным» МС, но высоким ри-
ском развития сердечно-сосудистых заболеваний 
и СД2 не попадет в поле зрения врачей практиче-
ского звена. 

Метаболический синдром: 
аргументы сторонников концепции
Результаты многих исследований свидетельствуют 

о том, что именно ИР играет ключевую роль в форми-
ровании абдоминального ожирения – основного кри-
терия МС, согласно определению IDF [4, 19, 25, 26].

По данным исследования C. H. Saely с соавт., сте-
пень ИР была прямо пропорциональна числу фак-

торов риска (согласно определению АТР III) [26]. 
С другой стороны, среди лиц с МС (по критериям 
АТР III), вошедших во Фрамингемское исследова-
ние, лабораторно подтвержденная ИР наблюдалась 
только у 50% пациентов [16]. 

Тем не менее, множество исследований доказы-
вает исключительную значимость МС для прогно-
зирования риска ССЗ и СД2. Во Фрамингемском 
исследовании отношение шансов развития СД2 
у лиц с МС и без него с учетом возраста составило 
11,2:1. В другом исследовании (San Antonio Heart 
Study) СД2 развился более чем у 50% лиц с МС 
в течение 7 лет наблюдения [12]. В проспективном 
исследовании Kuopio Ischaemic Heart Disease Risk 
Factor Study было выявлено четырехкратное повы-
шение риска смерти от ИБС у мужчин с МС, даже 
при исходном отсутствии ССЗ и СД2 [18]. 

Имеются также данные о взаимосвязи МС и забо-
леваний периферических сосудов. J.S. Rana и соавт. 
при исследовании 1698 пациентов с семейной фор-
мой гиперхолестеринемии выявили, что 39% из них 
соответствуют критериям МС по критериям АТР 
III. После учета других факторов риска ССЗ, таких 
как возраст и курение, было установлено, что лица, 
соответствовавшие критериям МС, в 2 раза более 
склонны к развитию атеросклероза периферических 
сосудов, чем те, кто им не соответствует [23].

Клиническая практика свидетельствует, что со-
вокупность метаболических нарушений длительное 
время протекает бессимптомно, а обращение па-
циентов за медицинской помощью происходит по 
поводу клинически выраженных проявлений атеро-
склероза, что значительно ухудшает качество жизни 
и прогноз. 

Среди населения трудоспособного возраста отме-
чается высокая распространенность компонентов 
МС, являющихся модифицируемыми факторами 
риска ССЗ. Проведение контроля за наиболее зна-
чимыми из них включено во многие профилактиче-
ские программы, в то время как немодифицируемые 
факторы риска (пол, возраст, наследственность) ис-
пользуются для комплексной оценки риска разви-
тия ССЗ [30]. 

В настоящее время оценка риска ССЗ проводится 
по соответствующим таблицам с учетом пола, воз-
раста, анамнеза курения, уровня систолического АД 
и показателей липидного обмена. Наиболее распро-
страненными являются таблицы SCORE (systemic 
coronary risk evaluation), которые были разработаны 

Таблица 7
Критерии метаболического синдрома: IDF, NHLBI, AHA, WHF, IAS, IASO, 2009 г.

Любые 3 
из перечисленных:

Абдоминальное ожирение (данные, специфичные для отдельных стран и популяций)

Триглицериды 1,7 ммоль/л (150 мг/дл) или медикаментозная терапия гипертриглицеридемии

Снижение ЛПВП: у мужчин: <1,0 ммоль/л (40 мг/дл), у женщин: <1,3 ммоль/л (50 мг/дл) или медикаментозная терапия дислипидемии

Повышенный уровень АД 130/85 мм рт. ст. или прием антигипертензивной терапии пациентом с артериальной гипертензией в анамнезе

Повышенный уровень гликемии натощак 100 мг/дл или прием сахароснижающей терапии
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на основании результатов 12 эпидемиологических 
исследований, проведенных в Европе и России, 
с участием 205 178 человек (2003 г.). В настоящее 
время разработана аналогичная таблица для россий-
ской популяции с учетом данных национальной ста-
тистики и особенностей распространения факторов 
риска сердечно-сосудистых заболеваний в России 
(2004 г.) [3].

Сторонники концепции подчеркивают, что целью 
МС является не определение абсолютного риска 
ССЗ, а создание простого и доступного в клини-
ческой практике способа оценки долговремен-
ного риска с целью выявления лиц, нуждающихся 
в пожизненном наблюдении, модификации образа 
жизни, и при необходимости – в проведении лекар-
ственной терапии.

Терапевтическая стратегия также существенно 
различается среди сторонников и противников кон-
цепции МС. Так, противники считают, что все фак-
торы риска ССЗ должны подвергаться агрессивному 
лечению [15]. Сторонники концепции МС, наобо-
рот, утверждают, что такой подход может привести 
к необоснованно широкому использованию лекар-
ственных средств вместо изменения образа жизни 
(снижения веса и повышения физической активно-
сти). С одной стороны, модификация образа жизни 
не может оказать столь же эффективного влияния 
на отдельные факторы риска по сравнению с лекар-
ственными средствами. Однако неоспоримое пре-
имущество изменения образа жизни заключается 
в умеренном снижении большинства или всех нега-
тивных факторов [5].

Сторонники концепции МС считают, что у всех 
пациентов с МС должна проводиться дополни-
тельно оценка абсолютного, кратковременного 
риска (например, по Фрамингемской шкале). Чем 
раньше будет выявлен МС, тем эффективнее долго-
временная профилактика. Для лиц с низким риском 
ССЗ первичная цель профилактики – снижение 
риска ИБС в течение жизни.

При умеренном риске должно быть принято реше-
ние о дополнительном использовании лекарствен-
ной терапии гиполипидемическими средствами 
и аспирином, но изменение образа жизни остается 
основным подходом к лечению. Следует добавить, 
что появление в арсенале клинициста эффективных 
препаратов для снижения веса тела привело к по-
вышению значимости этиотропной терапии в лече-
нии МС.

Для лиц с высоким риском должна подбираться 
лекарственная терапия, направленная на коррекцию 
каждого конкретного метаболического фактора [11]. 
Поиск препаратов, способных снижать риск ИБС 
посредством влияния на метаболические процессы 
в организме человека, представляет собой одну 
из приоритетных областей для фармакологических 
исследований.

Унифицированное определение 
метаболического синдрома (2009 г.)
С учетом сохраняющихся разногласий, в ноябре 

2009 г. было опубликовано предварительное заклю-
чение Международной федерации диабета (IDF), 
Национального института сердца, легких и крови 
(NHLBI), Американской кардиологической ас-
социации (AHA), Всемирной кардиологической 
федерации (WHF), Международного общества ате-
росклероза (IAS) и Международной ассоциации 
по изучению ожирения (IASO) [6]. Основной целью 
данного заключения явилась унификация критериев 
диагностики МС. 

Результатом совместной работы ведущих между-
народных организаций по изучению МС явилось 
создание нового определения (табл. 7). Принято 
решение отказаться от приоритета абдоминального 
ожирения среди остальных критериев МС. Для уста-
новления диагноза МС необходимо наличие трех 
из пяти нижеперечисленных критериев (табл. 7) [6].

СД2 не был исключен из определения, поэтому 
большинство пациентов с СД2 соответствуют диагнозу 

Таблица 8
Рекомендованные пороговые значения окружности талии для диагностики абдоминального ожирения [6]

Популяции Организация
Рекомендованный порог ОТ для диагностики абдоминального ожирения, см

Мужчины Женщины

Европеоиды IDF 94 80

Кавказоиды ВОЗ 94 (умеренно повышен риск)
102 (существенно повышен риск)

80 (умеренно повышен риск)
88 (существенно повышен риск)

США АНА/NHLBI (ATP III) 102 88

Канада Health Canada 102 88

Европейцы European Cardiovascular Societies 102 88

Азиаты (включая японцев) IDF 90 80

Азиаты ВОЗ 90 80

Японцы Japanese Obesity Society 85 90

Китайцы Cooperative Task Force 85 80
Жители Ближнего Востока и 

Средиземноморья IDF 94 80

Африканцы района Сахары IDF 94 80

Жители Центральной и Южной Америки IDF 90 80
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МС. Всем пациентам с СД, у которых присутствуют 
другие метаболические факторы риска, необходимо 
проводить мероприятия по изменению образа жизни 
наряду с лекарственной терапией для уменьшения не-
гативного влияния других компонентов МС.

Эксперты сошлись во мнении, что определение 
более точных пороговых значений ОТ для диагно-
стики абдоминального ожирения среди различных 
этничес ких групп среди мужчин и женщин требует 
долговременных проспективных исследований. 
В настоящее время принято решение пользоваться 
специфичными для отдельных популяций и стран 
пороговыми значениями (табл. 8) [6]. 

Как следует из таблицы 8, риск развития ССЗ, 
связанный со значением ОТ, будет отличаться 
в разных популяциях. Остается нерешенным вопрос 
о применении приведенных пороговых значений ОТ 
для лиц, относящихся к той или иной этнической 
группе, но проживающих в других странах, а также 
для тех людей, которые имеют предков из разных эт-
нических групп. 

Проведенный в 2010 г. анализ экспертов ВОЗ по-
казал, что и последнее определение МС от 2009 г. 
не является окончательным и неоспоримым вари-
антом концепции. Simmons R.K. и соавт. в своем 
докладе проанализировали вопросы, касающиеся 
патофизиологии и эпидемиологии МС, его значение 
и вклад в многофакторные проблемы здравоохране-
ния, а также рассмотрели основные клинические 
противоречия относительно диагностических кри-
териев МС [28]. Экспертами ВОЗ были сформули-
рованы следующие выводы:
1. создание диагностических критериев МС при-

вело к возникновению неизбежных ограничений, 
которые повлияли на низкую практическую зна-
чимость синдрома и невозможность его широкого 
использования в клинической практике, в связи 
с чем, МС не может и не должен применяться в ка-
честве клинического диагноза;

2. МС является концепцией, которая концентри-
рует внимание клиницистов на комплексных 
и многофакторных проблемах здравоохранения; 
oна может быть полезной для обучения, однако 
ее применение ограничено в качестве диагности-
ческого и лечебного инструмента;

3. отсутствие точных знаний о патогенезе МС пред-
полагает, что очередные попытки создания но-
вого и более «правильного» определения понятия 
нецелесообразны, в то же время, проведение эпи-
демиологических исследований, использующих 
различные дефиниции МС, имеет ограниченное 
применение;

4. МС должен рассматриваться как преморбидное 
состояние, и мы не должны исключать из концеп-
ции тех индивидуумов, у которых уже развился 
СД2 или CCЗ;

5. в каждой стране должны быть разработаны эф-
фективные клинико-экономические стратегии, 
направленные на снижение риска СД и CCЗ, ос-
нованные на доступных ресурсах, которые будут 
дополнять популяционные превентивные страте-
гии, фокусируя внимание на контроле и сниже-
нии поведенческих и метаболических факторов 
риска, путем воздействия на ключевые детерми-
нанты.
В заключение эксперты ВОЗ рекомендуют про-

водить будущие исследования МС в следующих на-
правлениях:
1. продолжение изучения общих метаболических 

путей, лежащих в основе патогенеза развития СД2 
и ССЗ;

2. раннее выявление предикторов метаболического 
риска;

3. развитие клинически эффективных и экономи-
чески обоснованных стратегий профилактики, 
направленных на снижение риска СД и CCЗ, ос-
нованных на эпидемиологических особенностях 
в различных популяциях. 

Метаболический синдром: современные 
стратегии профилактики и возможности 
медикаментозной коррекции
Окончательной целью проведения дальнейших 

научных исследований в рамках МС является раз-
работка терапевтических стратегий по предотвра-
щению возникновения СД2 и CCЗ. Результаты 
клинических исследований наглядно продемон-
стрировали, что превентивные программы могут 
предотвратить или отсрочить развитие этих забо-
леваний, снизить показатель смертности в группах 
риска.

В 2006 г. рабочая группа IDF под руководством 
P. Zimmet и G.Alberty разработала Консенсус 
по профилактике СД2 [31]. Основной целью раз-
работанной стратегии является профилактика раз-
вития диабета, вторичной – снижение риска ССЗ 
у людей с повышенным риском развития СД2. 

В основе предложенного плана IDF – влияние 
и контроль над модифицируемыми факторами 
риска (ожирение, гиподинамия и др.) в двух целе-
вых группах:
- выявление людей, входящих в группу высокого 

риска развития СД2;
- проведение скрининга населения (вся попу-

ляция).
Для группы высокого риска СД2 экспертами IDF 

был разработан трехступенчатый план профилак-
тики заболевания. 

Шаг 1: выявление лиц, входящих в группу высо-
кого риска.

Шаг 2: оценка степени риска, проводимая специ-
алистом.
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Шаг 3: проведение мероприятий по профилак-
тике СД2. 

Первый шаг: для выявления лиц, входящих в 
группу высокого риска развития СД2, необходимо 
использовать простые, неинвазивные и недорогие 
методы, учитывающие этнические особенности. IDF 
рекомендует представителям системы здравоохране-
ния, включая врачей общего профиля, медсестер и 
провизоров, проводить скрининговое обследование 
с использованием анкетирования. Для этой цели во 
многих странах разработаны анкеты, которые также 
могут служить и для самооценки риска. 

В анкету эксперты IDF предлагают включать сле-
дующие критерии.
1. Ожирение. Данный параметр легко оценить, из-

мерив объем талии, учитывая пол, возраст и эт-
нические особенности. Например, максимально 
приемлемая окружность талии для европеоидного 
мужчины 94 см, для европеоидной женщины – 
80 см.

2. Семейный анамнез. Близкие или дальние род-
ственники, страдающие СД2.

3. Возраст. В группу повышенного риска входят 
люди старше 45 лет (для европеоидов), старше 
35 лет для остального населения мира.

4. Предрасположенность к сердечно-сосудистым за-
болеваниям. Повышенное артериальное давление 
и/или сердечные заболевания в семейном анамнезе.

5. Предрасположенность к гестационному диабету. 
Гестационный диабет в прошлом.

6. Лекарственный анамнез. Использование препара-
тов, предрасполагающих к развитию СД2: никоти-
новой кислоты, глюкокортикоидов, тиреоидных 
гормонов, антагонистов бета-адренергических 
рецепторов, тиазидных диуретиков, пентамидина, 
дилантина, ряда психотропных препаратов, тера-
пии интерфероном-альфа.
Если человек попадает в группу высокого риска, 

он должен пройти второй шаг, ключевым момен-
том которого является измерение уровня сахара 
в крови. Также на этом этапе должна проводиться 
оценка и других факторов риска СД, включающих 
увеличенную ОТ, повышенное артериальное давле-
ние, отягощенную наследственность по СД, а также 
факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний – 
дислипидемию и табакокурение.

Третий шаг – проведение мероприятий по про-
филактике СД.

Обязательным условием успешного лечения па-
циентов с МС являются мероприятия по изменению 
образа жизни, направленные на снижение веса тела. 
Однако многим людям может потребоваться и фар-
макотерапия, поскольку они не способны внести 
значительные изменения образа жизни. Ключом 
к достижению последовательной потери веса явля-
ется полное изменение пищевых привычек, вклю-

чающее снижение количества поглощаемых жиров 
и легкоусвояемых углеводов. В результате потери 
веса улучшается чувствительность к инсулину, сни-
жается артериальное давление, отмечается улучше-
ние показателей липидного спектра. 

Также для достижения долгосрочных результатов 
необходимо увеличение физической активности, 
которая должна быть регулярной и умеренной. IDF 
рекомендует быструю ходьбу, плавание, езду на ве-
лосипеде, танцы в течение 30 минут в день.

Фармакологическая стратегия 
лечения МС: терапия метформином 
с пролонгированным высвобождением 
(Глюкофаж Лонг)
В том случае, если изменение образа жизни не по-

зволяет достичь рекомендуемых целей, направлен-
ных на восстановление чувствительности тканей 
к инсулину, следует перейти к фармакологической 
стратегии, в частности, к применению препарата 
метформин в дозе от 250 мг до 850 мг 2 раза в день.

Метформин, относящийся к классу бигуанидов, 
обладает способностью воздействовать практиче-
ски на все звенья МС. Его влияние на метаболизм 
глюкозы опосредовано тремя основными механиз-
мами: улучшением утилизации глюкозы тканями, 
уменьшением продукции глюкозы печенью и тормо-
жением всасывания глюкозы в тонком кишечнике. 
Таким образом, метформин эффективно снижает 
уровень глюкозы крови как натощак, так и после пи-
щевой нагрузки. Являясь с 2005 г. препаратом пер-
вой линии в лечении СД2, согласно рекомендациям 
Международной диабетологической ассоциации, 
метформин отличается высоким профилем безопас-
ности в отношении риска развития лактат-ацидоза 
при применении его согласно существующим про-
тивопоказаниям. 

Однако возникновение нежелательных явлений 
со стороны желудочно-кишечного тракта и сложная 
схема приема являются препятствием для его ис-
пользования примерно у каждого четвертого паци-
ента. Для снижения интенсивности нежелательных 
явлений, особенно в начале лечения, рекомендуется 

Наружный полимерный матрикс (не содержит метформин)

Молекулы
метформина

Внутренний полимерный
матрикс

Система Gel Shields
(диффузия через гелевый барьер)

Рис. 2. Метформин пролонгированного действия (Глюкофаж® Лонг)[29]
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постепенная схема титрации, временное уменьше-
ние суточной дозы и применение препарата во время 
или после еды. 

В целом, считается, что только около 5% паци-
ентов прекращают прием метформина из-за воз-
никновения нежелательных явлений со стороны 
желудочно-кишечного тракта [27], тем не менее, 
это может вызвать су щест вен ный дискомфорт у ряда 
пациентов. Назначение препарата в суточной дозе 
более 500 мг требует деления на несколько приемов, 
что усложняет схему лечения и приверженность па-
циентов к проводимой терапии.

Для преодоления этих барьеров была разработана 
новая технология – инновационная двухфазная си-
стема с контролируемым высвобождением препарата 
(система диффузии через гелевый барьер) и исполь-
зована для создания формулы метформина с пролон-
гированным высвобождением – Глюкофаж® Лонг 
(Glucophage® XR в США и Европе). 

В основе новой лекарственной формы лежит соз-
дание двойного гидрофильного полимерного ма-
трикса (рис. 2). Скорость высвобождения препарата 
из таблетки Глюкофаж® Лонг значительно ниже, 
чем из таблетки обычного метформина. Как было 
показано в исследованиях in vitro, 90% метформина 
высвобождается из таблетки обычного высвобож-
дения в течение первых 30 минут и абсорбируется 
преимущественно в верхних отделах кишечника, 
в то время как из препарата с пролонгированным вы-
свобождением 90% препарата выделяется в течение 
10 часов, причем независимо от pH и перистальтики. 
При приеме во время ужина, вместе с физиологич-
ной замедленной эвакуацией пищи из ЖКТ в ноч-

ное время и после еды, Глюкофаж® Лонг приводит 
к удлинению времени всасывания, что позволяет 
назначать препарат один раз в день [29].

В проведенных рандомизированных исследо-
ваниях было показано, что инновационная форма 
метформина с пролонгированным высвобождением 
(Глюкофаж® Лонг) позволяет так же эффективно, 
как и при приеме метформина в стандартной лекар-
ственной форме, контролировать гликемию в тече-
ние суток. При этом снижение частоты побочных 
эффектов со стороны желудочно-кишечного тракта 
и возможность однократного приема препарата спо-
собствует более тщательному соблюдению режима 
терапии по сравнению с лекарственной формой не-
медленного высвобождения. 

Резюме
Таким образом, подводя итог вышеизложен-

ным аргументам «за» и «против» в отношении 
МС, следует отметить, что для окончательного от-
вета на вопрос – «быть или не быть», необходимы 
дальнейшие исследования в области интегратив-
ной физиологии, эпидемиологии, фармакологии. 
Инициация данных исследований необходима 
для углубленного понимания патофизиологии 
феномена инсулинорезистентности и роли фак-
торов внешней среды и иммунного воспаления 
в формировании абдоминального ожирения, СД2, 
дислипидемии и артериальной гипертензии. 
Важность проведения подобных исследований 
обусловлена необходимостью разработки методов 
свое временной профилактики и лечения данной 
категории пациентов.
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