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Метаболический синдром – актуальная проблема современного общества. 
Практически каждый четвертый взрослый страдает от этого 
симптомокомплекса. В многочисленных исследованиях доказано, что среди 
пациентов с метаболическим синдромом смертность от ишемической 
болезни сердца, инсульта, сахарного диабета намного выше, чем среди лиц 
без указанной патологии. 
Основными целями лечения больных ожирением и метаболическим 
синдромом являются снижение риска развития коморбидной патологии, 
улучшение качества жизни и увеличение ее продолжительности. 
Для их достижения требуется комплексный подход: коррекция питания, 
физических нагрузок, применение препаратов, влияющих на факторы 
риска, ассоциированные с ожирением.
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Метаболический синдром
Метаболический синдром (МС) 
характеризуется увеличением 
массы висцерального жира, сни-
жением чувствительности пери-
ферических тканей к  инсулину 
и  гиперинсулинемией, в  резуль-
тате чего нарушается углеводный, 

липидный, пуриновый обмен 
и  развивается артериальная  ги-
пертензия (АГ). Основная идея 
создания концепции МС заклю-
чалась в  выделении популяции 
с  высоким сердечно-сосудистым 
риском, в  которой модификация 
образа жизни и применение опти-

мальных лекарственных средств 
могут значительно снизить тако-
вой.
Распространенность МС в  попу-
ляции достигает 20–40%. Патоло-
гией чаще страдают лица среднего 
и старшего возраста (30–40%).
Установлено, что у  пациентов 
с МС сердечно-сосудистая заболе-
ваемость и смертность существен-
но выше, чем у лиц без такового 
[1,  2]. Данная патология в  три  – 
шесть раз увеличивает риск разви-
тия сахарного диабета (СД) 2 типа 
и АГ [3–5]
Согласно рекомендациям Всерос-
сийского научного общества кар-
диологов [6] основным критери-
ем диагностики метаболического 
синдрома является абдоминаль-
ное ожирение – окружность талии 
более 94 см для мужчин и  более 
80 см для женщин.
К дополнительным критериям от-
носятся: 

 ✓ артериальное давление ≥ 140/90 мм 
рт. ст.; 

 ✓ холестерин липопротеинов низ-
кой плотности (ХС ЛПНП) 
> 3,0 ммоль/л;
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 ✓ холестерин липопротеинов вы-
сокой плотности (ХС ЛПВП)  
<  1,0 ммоль/л для мужчин 
и < 1,2 ммоль/л для женщин; 

 ✓ триглицериды (ТГ) > 1,7 ммоль/л;  
 ✓ гликемия натощак ≥ 6,1 ммоль/л; 
 ✓ нарушение толерантности к глю-
козе  – глюкоза плазмы через два 
часа после приема 75 г  глюкозы 
≥ 7,8 и ≤ 1,1 ммоль/л. 

Сочетание основного и  двух до-
полнительных критериев свиде-
тельствует о МС.

Абдоминальное ожирение 
как составная часть 
метаболического синдрома 
Результаты Фремингемского 
исследования продемонстри-
ровали, что ожирение  – один 
из  основных факторов разви-
тия ишемической болезни серд-
ца (ИБС). Поэтому избыточная 
масса тела была признана де-
терминантой высокого сердеч-
но-сосудистого риска [7]. У лиц 
с ожирением в полтора – два раза 
выше риск развития коронарной 
болезни сердца и  меньше про-
должительность жизни [8]. 
Неблагоприятным прогностичес-
ким фактором служит прибавка 
массы тела в молодом и среднем 
возрасте на  5–10 кг. Так, у  жен-
щин увеличивается риск  разви-
тия ИБС, СД 2 типа и АГ по срав-
нению с  женщинами, у  которых 
прибавка массы тела не превыси-
ла 2 кг [9].
По данным Национального иссле-
довательского центра «Здоровое 
питание», Россия занимает чет-
вертое место в  мире по  ожире-
нию. Среди лиц трудоспособного 
возраста каждый третий страдает 
ожирением, то есть более 32 млн. 
54% мужчин старше 20 лет име-
ют избыточную массу тела, 15% – 
ожирение. Избыточная масса те-
ла отмечается у  59% российских 
женщин, ожирение  – у  28,5%. 
У  больных ожирением артери-
альная  гипертензия встречается 
в 73,3% случаев, ИБС – в 57,3%, СД 
2 типа – в 64%, гиперхолестерине-
мия – в 60% случаев. Избыточной 
массой тела или ожирением обу-
словлено бесплодие по  меньшей 
мере у 2 млн женщин [10]. 

Для диагностики ожирения ис-
пользуется индекс массы те-
ла (ИМТ) (кг/м2). Нормальный 
ИМТ – от 25 до 30 кг/м2. ИМТ бо-
лее 25 и менее 30 кг/м2 свидетель-
ствует об избыточной массе тела, 
30 кг/м2 и более – об ожирении.
В  Российской Федерации приме-
няют классификацию ожирения, 
предложенную Всемирной орга-
низацией здравоохранения (ВОЗ). 
Так, в зависимости от ИМТ выде-
ляют три степени ожирения:
 ■ первая степень – 30–35 кг/м2;
 ■ вторая – 35–40 кг/м2;
 ■ третья (морбидное ожирение) – 

40 кг/м2 и более.
В 2014  г. Американская диабети-
ческая ассоциация приняла клас-
сификацию ожирения, учитыва-
ющую помимо ИМТ наличие или 
отсутствие коморбидной патоло-
гии. К последней относятся преди-
абет, СД 2 типа, АГ, дислипидемия, 
неалкогольная жировая болезнь 
печени (НАЖБП),  гастроэзофа-
геальная рефлюксная болезнь 
(ГЭРБ), остеоартроз и др. 
Новая классификация связывает 
коморбидную патологию с нали-
чием ожирения, и, исходя из это-
го, применяются различные виды 
лечения.
В настоящее время выделяют не-
сколько причин развития ожире-
ния [11].
Одна из них – генетические фак-
торы. Описано более 430  генов, 
маркеров и  хромосомных участ-
ков, связанных с ожирением. Дру-
гая – образ жизни. Речь, в частнос-
ти, идет о снижении физической 
активности, неправильном раци-
оне питания, а  именно высоком 
потреблении жиров и легкоусво-
яемых углеводов, недостаточном 
потреблении клетчатки.
Значительное увеличение массы 
висцеральной жировой ткани, 
соответствующее по данным ком-
пьютерной томографии площади 
130 см2, как правило, сочетается 
с метаболическими нарушениями 
[12]. Висцеральная жировая ткань 
богаче иннервирована, имеет бо-
лее широкую сеть капилляров 
и  непосредственно сообщается 
с  портальной системой. Образу-
ющиеся в висцеральной жировой 

ткани биологически активные 
вещества, такие как эстрогены, 
ангиотензиноген, фактор некро-
за опухоли альфа, интерлейкины, 
лептин, резистин, адипонектин, 
оказывают негативные сосудис-
тые, метаболические, воспали-
тельные и другие эффекты на сер-
дечно-сосудистую систему.

Метаболический синдром 
и заболевания 
желудочно-кишечного тракта
Влияние МС на  развитие сер-
дечно-сосудистых заболеваний 
и СД 2 типа доказано. Поэтому до 
недавнего времени его диагности-
ка и лечение были прерогативой 
кардиологов и  эндокринологов. 
Однако в  последние  годы этой 
проблемой стали заниматься гас-
троэнтерологи: появились данные 
о  связи между МС и  функцио-
нальными заболеваниями желу-
дочно-кишечного тракта. Уста-
новлено, что ожирение может 
обусловливать развитие НАЖБП, 
в ряде случаев прогрессирующей 
в  неалкогольный стеатогепатит 
(НАСГ), ГЭРБ и синдрома хрони-
ческого (функционального) запо-
ра [13]. 
Сегодня НАЖБП позиционирует-
ся как одна из  обязательных со-
ставляющих МС. По данным рос-
сийских исследователей, при МС 
неалкогольная жировая болезнь 
печени диагностируется в  100% 
случаев, при этом на долю НАСГ 
приходится 42% [14].
В свою очередь НАЖБП ассоци-
ируется с  развитием атероскле-
роза. Известно, что для этого 
необходимы два условия: нару-
шение липидного обмена и эндо-
телиальная дисфункция [15–17]. 
Оба условия реализуются у  па-
циентов с  НАЖБП. Усиленный 
окислительный стресс, системное 
воспаление с  высвобождением 
провоспалительных цитокинов, 
нарушенный метаболизм липо-
протеинов оказывают проатеро-
генное воздействие, что влияет 
на функцию эндотелия. 
Нарушение функции печени ве-
дет к атерогенной дислипидемии 
(«атеросклероз – болезнь гепато-
цита»). Однако, поскольку печень 
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одновременно является и  орга-
ном-мишенью, развивается НА-
ЖБП [18]. 
Гастроэзофагеальная рефлюк-
сная болезнь. Метаанализ эпи-
демиологических исследований 
о взаимосвязи ожирения и ГЭРБ 
показал, что избыточная масса 
тела и ожирение ассоциируются 
с  появлением жалоб, характер-
ных для ГЭРБ (отношение риска 
1,43 при 95%-ном доверительном 
интервале 1,158–1,774 и 1,94 при 
95%-ном доверительном ин-
тервале 1,468–2,566 соответ-
ственно), развитием эрозивного 
эзофагита и  аденокарциномы 
пищевода [19]. Основными при-
чинами высокой частоты раз-
вития ГЭРБ у пациентов с ожи-
рением признаны повышение 
внутрибрюшного давления, что 
в свою очередь провоцирует раз-
витие патологического кислого 
рефлюкса, интрагастрального 
давления, нарушение функции 
нижнего пищеводного сфинкте-
ра и ослабление внешних ножек 
диафрагмы, слабый пищеводный 
клиренс, транзиторная релакса-
ция нижнего пищеводного сфин-
ктера [19, 20].
В развитии заболеваний органов 
пищеварения и  появлении ком-
понентов МС значительная роль 
отводится хроническому стрессу. 
Длительное или чрезмерное воз-
действие внешних и  внутренних 
стрессовых факторов приводит 
к  истощению и  патологической 
трансформации как централь-
ных, так и местных регуляторных 
механизмов стресс-реакции. Ин-
дуцированная хрониострессом 
дисфункция гипоталамуса, запус-
кающего стресс-систему, в  свою 
очередь обусловливает  дисфунк-
цию вегетативной нервной сис-
темы, которая реализуется через 
нарушение перистальтики, тонуса 
и, следовательно, моторно-эваку-
аторной функции пищеваритель-
ного тракта, гиперпродукцию гас-
трина, увеличение секреции 
соляной кислоты обкладочными 
клетками [21]. 
Запоры. У  детей с  избыточной 
массой тела отмечен повышен-
ный риск функциональных запо-

ров. Хронические запоры нередко 
являются следствием низкого 
потребления пищевых волокон. 
Дефицит последних в рационе пи-
тания у пациентов с хронически-
ми запорами может стать причи-
ной увеличения массы тела.

Профилактика и лечение 
Рациональное питание, регуляр-
ные физические нагрузки, устра-
нение модифицируемых факторов 
риска составляют основу профи-
лактики ожирения и МС.
Лечение МС направлено на  ос-
новные его компоненты и пред-
полагает изменение образа 
жизни, терапию ожирения, ин-
сулинорезистентности и гипер-
гликемии, АГ, дислипидемии, 
НАЖБП. Первое место среди 
указанных мероприятий за-
нимает модификация образа 
жизни:  гипокалорийная диета 
и  адекватная физическая на-
грузка. В распоряжении Прави-
тельства Российской Федерации 
от  25.10.2010 №  1873-р «Осно-
вы  государственной политики 
Российской Федерации в облас-
ти здорового питания населения 
на период до 2020 года» отмече-
но, что «питание большинства 
взрослого населения не  соот-
ветствует принципам здорово-
го питания из-за потребления 
пищевых продуктов, содержа-
щих большое количество жи-
ра животного происхождения 
и  простых углеводов, недостат-
ка в  рационе овощей и  фрук-
тов, рыбы и морепродуктов, что 
приводит к  росту избыточной 
массы тела и  ожирению, рас-
пространенность которых за по-
следние 8–9 лет возросла с 19 до 
23%, увеличивая риск развития 
сахарного диабета, заболеваний 
сердечно-сосудистой системы 
и  других заболеваний». Имен-
но поэтому необходимо усиле-
ние пропаганды здорового пи-
тания населения, в  том числе 
с  использованием средств мас-
совой информации, снижение 
распространенности ожирения 
и гипертонической болезни сре-
ди населения – на 30%, сахарного 
диабета – на 7% [22]. 

Основной вклад в снижение мас-
сы тела вносит уменьшение ка-
лорийности пищи [23]. Однако 
при соблюдении диеты возникает 
ряд проблем: низкая привержен-
ность, постоянное чувство  го-
лода, риск  поражения органов 
пищеварения. Быстрое сниже-
ние массы тела и  использование 
очень низкокалорийной диеты 
(< 500 ккал/сут) не рекомендуется 
больным НАЖБП, так как активи-
руются воспаление и фиброгенез 
в печени.
В современной диетологии про-
исходит смещение фокуса с  со-
отношения нутриентов пищи 
и  функциональных ингредиен-
тов на цельную диету и пищевое 
поведение [24]. Приоритет отда-
ется продуктам с низкой энерге-
тической плотностью, при этом 
увеличивается доля продуктов 
с  повышенным содержанием 
воды. Это приводит к более вы-
раженному снижению массы те-
ла [25]. 
Ре зультаты рандомизированных 
исследований свидетельствуют, 
что ограничение калорийности, 
самоконтроль и  обучение бо-
лее важны, чем состав питания. 
Снижение массы тела даже при 
ее увеличении в будущем влияет 
на  провоспалительные маркеры 
и биохимические показатели, его 
положительный эффект сохраня-
ется в течение длительного време-
ни [26]. 
Однако уменьшение массы тела 
вследствие модификации питания 
может привести к  повышению 
уровня гормонов, которые увели-
чивают аппетит. Уровни этих гор-
монов не снижаются до исходных 
показателей, поэтому для предот-
вращения рецидивов необходимы 
долгосрочные стратегии по  сни-
жению массы тела [27]. 
Практически все современные 
диеты предполагают потребле-
ние большого количества пище-
вых волокон. Их  минимальная 
суточная доза должна составлять 
не  менее 30  г,  что соответствует 
400  г  овощей и  фруктов. Однако 
большинство населения ежеднев-
но потребляет около 15 г пищевых 
волокон.
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Пищевые волокна: 
 ✓ уменьшают доступность пище-
вых веществ (жиров) для дейст-
вия пищевых ферментов; 

 ✓ связывают и  выводят желчные 
кислоты, холестерин, соли тяже-
лых металлов, канцерогены, ра-
дионуклиды; 

 ✓ ускоряют продвижение химуса 
по  кишечнику за счет механи-
ческой стимуляции перисталь-
тики; 

 ✓ задерживают воду в  желудке, 
вызывая его растяжение, что 
способствует подавлению чув-
ства  голода, создают иллюзию 
насыщения; 

 ✓ уменьшают всасывание жиров 
и холестерина; 

 ✓ являются пищевым субстратом 
для сахаролитических бактерий 
и  подавляют рост протеолити-
ческих бактерий;

 ✓ образуют короткоцепочечные 
жирные кислоты при фермен-
тировании кишечными микро-
бами.

Важным компонентом лечения 
ожирения являются физичес-
кие упражнения, которые долж-
ны подбираться индивидуально 
с учетом возраста и сопутствую-
щей патологии. 
Рекомендуемый уровень физи-
ческой активности – 30–45 минут 
три-четыре раза в неделю на фо-
не частоты сердечных сокраще-
ний 65–70% от  максимальной 
для данного возраста. Пациентам 
с ИБС и другими заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы 
режим тренировок подбирается 
с  учетом результатов нагрузоч-
ного теста. 
Увеличение физической актив-
ности необходимо не только для 
коррекции метаболических нару-
шений, но  и для профилактики 
развития СД 2 типа. Регулярные 
физические упражнения позво-
ляют снизить артериальное дав-
ление, уровень ТГ, повысить уро-
вень ЛПВП, улучшить функцию 
эндотелия, у  пациентов с  СД 2   
типа улучшить чувствительность 
к  инсулину, облег чить  гликеми-
ческий контроль [28]. Физичес-
кие упражнения способствуют 
значительному снижению содер-

жания жира в  печени, при этом 
масса тела может не уменьшиться 
или уменьшиться незначительно. 
Не  исключают их воздействие 
на печеночные маркеры апопто-
за, уменьшение отложения висце-
рального жира и  концентрации 
в крови свободных жирных кис-
лот. Физические упражнения поз-
воляют сократить на  треть риск 
развития НАСГ или выраженного 
фиброза при НАСГ [29] 
Желаемый результат лечения  – 
уменьшение массы тела на 5–15% 
от  исходного уровня за три  – 
шесть месяцев и ее стабилизация 
в дальнейшем. Повторные курсы 
снижения массы тела возможны 
через полгода, один раз в год или 
два года для постепенного дости-
жения эффекта и  закрепления 
здоровых пищевых привычек. 
Из  медикаментозных средств 
на основе пищевых волокон стоит 
выделить Мукофальк (псиллиум). 
Это единственный лекарствен-
ный препарат, содержащий стан-
дартизированную дозу высоко-
качественных пищевых волокон 
и  имеющий сбалансированный 
состав. 
Мукофальк является препара-
том растительного происхож-
дения. Он содержит оболочки 
семян Plantago ovata (подорож-
ник овальный, подорожник ин-
дийский). Мукофальк более чем 
на 50% состоит из мягких пище-
вых волокон на  основе развет-
вленного арабиноксилана, об-
разующего  гельформирующую 
фракцию препарата. 
Мягкие пищевые волокна сильно 
набухают в воде и превращаются 
в слизистую студнеобразную мас-
су. Грубые пищевые волокна про-
ходят через желудочно-кишечный 
тракт почти в  неизменном виде, 
воду впитывают, однако сохраня-
ют свою форму.
Пищевые волокна Мукофалька 
состоят из трех фракций, каждая 
из которых обладает своим лечеб-
ным эффектом. Фракция A (30%) 
растворяется в  щелочной среде, 
не  ферментируется бактериями 
(выступает как наполнитель, со-
здающий объем). Она нормализу-
ет моторику кишечника. 

Гельформирующая фракция B 
(55%) представляет собой частич-
но ферментируемую фракцию, 
которая связывает воду и  желч-
ные кислоты. Она способствует 
снижению уровня холестерина, 
улучшает консистенцию и прохо-
димость стула при запорах и диа-
рее, в  последнем случае за счет 
связывания излишков воды и эн-
теротоксинов. 
Фракция C (15%) вязкая и быст-
ро ферментируемая кишечными 
бактериями. Она способствует 
замедлению эвакуации содержи-
мого желудка и  оказывает пре-
биотическое воздействие. Данная 
фракция является субстратом 
роста нормальной микрофло-
ры кишечника. Ее ферментация 
в  толстой кишке сопровождает-
ся стимуляцией роста бифидо- 
и лактобактерий и активным об-
разованием короткоцепочечных 
жирных кислот. 
В  исследовании, проведенном 
на кафедре профессора И.В. Мае-
ва, включение псиллиума в комп-
лекс мероприятий по  снижению 
массы тела (гипокалорийная ди-
ета, физическая нагрузка) позво-
лило повысить эффективность 
лечения в  два раза. Добавление 
в схему терапии лактулозы не да-
ло дополнительных преимуществ, 
несмотря на  ее пребиотическое 
действие [30].
Псиллиум связывает до 150 мл 
воды с  каждым приемом пищи 
и  покрывает треть суточной по-
требности в  пищевых волокнах, 
поэтому можно утверждать, что 
он вносит дополнительный вклад 
в соблюдение диеты и полноцен-
ная диета переносится  гораздо 
лучше.
Псиллиум оказывает положи-
тельное влияние на  углеводный 
обмен, что особенно актуаль-
но при выборе лечения больных 
МС, СД и НАЖБП. Так, в работе 
J.W. Anderson и соавт. (1999) при-
ем 10  г  псиллиума в  день (три 
пакетика Мукофалька) в течение 
восьми недель привел к достовер-
ному снижению уровня  глюко-
зы в крови на 11% по сравнению 
с  приемом плацебо [31]. Мета-
анализ 35 исследований (2015) 
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продемонстрировал, что на фоне 
длительного использования псил-
лиума у  пациентов с  СД 2 типа 
уровень  глюкозы натощак сни-
зился в  среднем на  2,06  ммоль/л 
(-37,0 мг/дл, p < 0,001),  гликиро-
ванного  гемоглобина  – на  0,97% 
(-10,6 ммоль/моль, p = 0,048). 
Отмечались достоверное сни-
жение (p < 0,001) постпранди-
ального уровня  глюкозы в  кро-
ви  – на  29  мг/дл (-1,62 ммоль/л) 
и тенденция (p = 0,23) к снижению 
постпрандиального уровня инсу-
лина [32]. 
Снижение ИМТ на  фоне приема 
Мукофалька объясняется тем, что 
препарат замедляет эвакуацию 
содержимого желудка, уменьшает 
объем потребляемой пищи и  ее 
калорийность. Еще один механизм 
действия псиллиума при ожире-
нии, описанный в  литературе,  – 
адсорбция части жиров и холесте-
рина из пищи [33].
Большинство пищевых волокон 
способствуют снижению общего 
холестерина в  сыворотке крови, 
максимально этот эффект выра-

жен у  псиллиума [34, 35]. Гипо-
липидемическое действие псил-
лиума подтверждено в нашей 
работе  [35]: общий ХС снизился 
на  14,2%, ХС ЛПНП  – на  15,4%. 
Уровень ТГ статистически досто-
верно не изменился. Повышение 
ХС ЛПВП также оказалось недос-
товерным. 
Гиполипидемическое действие 
псиллиума в большей степени вы-
ражено при приеме во время еды. 
Препарат может быть исполь-
зован для длительной терапии, 
особенно у  пациентов с  легкой 
и  умеренной  гиперхолестерине-
мией. 
В 1998 г. Управление по контролю 
за качеством пищевых продуктов 
и лекарственных препаратов под-
твердило, что пищевые волокна, 
такие как псиллиум, могут досто-
верно снижать риск развития сер-
дечно-сосудистых заболеваний, 
и совместно с Американской кар-
диологической ассоциацией реко-
мендовало назначение псиллиума 
в  качестве компонента лечебно-
диетических мероприятий при 

легкой и умеренной гиперхолесте-
ринемии. 
В  2003  г.  данная рекомендация 
была подтверждена Европейс-
ким агентством лекарственных 
средств. 
В  апреле 2017  г.  в инструкцию 
препарата Мукофальк внесено 
новое показание к применению – 
вспомогательное средство к диете 
при гиперхолестеринемии.

Заключение
Основной целью лечения больных 
МС и ожирением является улуч-
шение качества жизни, увеличение 
ее продолжительности, снижение 
риска коморбидной патологии, 
в том числе заболеваний органов 
пищеварения, которые не только 
влияют на развитие МС, но и сами 
становятся его мишенями.
Для достижения цели требуется 
комплексный подход, включа-
ющий коррекцию питания, фи-
зических нагрузок, применение 
препаратов, влияющих на  мно-
жественные факторы риска ожи-
рения и МС.  
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Metabolic syndrome is an urgent problem in modern society. Almost every fourth adult su� ers from this symptom 
complex. Numerous studies have shown that mortality from coronary heart disease, stroke and diabetes mellitus 
among patients with metabolic syndrome is much higher than among persons without this pathology. 
� e main objectives of treatment of patients with obesity and metabolic syndrome are the reduction of the risk 
of comorbid pathology development, improvement of life quality and increase of life expectancy. To achieve them 
it requires an integrated approach: adjustment of nutrition, physical activity, use of drugs a� ecting risk factors 
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