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Распространенность МС среди детского населе-

ния недостаточно изучена. Однако косвенно 

судить о ней можно по статистике ожирения 

среди данной возрастной категории, поскольку избыточ-

ная масса тела и ожирение патогенетически связаны с 

формированием МС [10]. За последние несколько десяти-

летий распространенность ожирения и СД 2-го типа 

среди детей неуклонно растет [11]. В России частота ожи-

рения у городских детей и детей из сельской местности 

составляет 8,5 и 5,5% соответственно [12]. Эти данные 

свидетельствуют о реальной угрозе широкого распро-

странения МС среди детского населения. 

Прогрессирующий рост распространенности МС и 

ассоциированных с ним заболеваний требует разработки 

эффективных мер, направленных на его предотвращение.

Первоочередная роль в данном случае принадлежит 

модификации образа жизни, включая диетотерапию и 

оптимизацию уровня физической активности [13], и лишь 

во вторую очередь фармакологической коррекции про-

явлений МС и ассоциированных с ним состояний.

Диетотерапия. Ключевым звеном профилактики и 

лечения метаболического синдрома является диетотера-

пия, которая должна быть направлена на снижение 

массы тела. Эта мера будет способствовать повышению 

чувствительности тканей к инсулину, тем самым нивели-

руя проявления МС. Клинически значимый эффект может 

быть достигнут уже при снижении веса на 5–15% [14]. 

Поскольку диетотерапия должна быть направлена не 

только на снижение, но и на поддержание достигнутого 

результата, она предусматривает изменение рациона 

питания всех членов семьи, имеющих лишний вес. Для 

достижения наилучшего эффекта у пациента должна 

быть сформирована мотивация к снижению веса. 

Необходим комплексный подход, который не только 

включал бы коррекцию рациона, но и был направлен на 

формирование рационального пищевого поведения, 

«здоровых» пищевых привычек, соблюдение режима и 

культуры питания. 

В настоящее время в детской и подростковой среде 

наблюдается трансформация пищевых предпочтений в 

сторону «западного» типа питания с повышенным 

потреблением высококалорийных, богатых легкоусваи-

ваемыми углеводами и насыщенными жирами продук-

тов, блюд быстрого приготовления и ограниченным 

потреблением овощей, фруктов и молока [15]. 

Установлено, что такой тип питания достоверно ассоци-

ируется с высоким риском развития ожирения и МС [16]. 

За прошедшие десятилетия в несколько раз возросло 

потребление детьми и подростками безалкогольных 

сладких газированных напитков и подслащенных, рафи-

нированных соков [17, 18]. В ходе нескольких клиниче-

ских исследований установлена взаимосвязь между 

потреблением безалкогольных напитков и наблюдае-

мой в настоящее время среди детей и подростков эпи-

демией ожирения и сахарного диабета II типа [19–22]. 

Это может быть обусловлено как повышенным потре-
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блением рафинированных углеводов, содержащихся в 

напитках [23, 24], так и неблагоприятным воздействием 

пищевых добавок. Имеются сообщения о том, что низко-

калорийные и искусственные подсластители, добавляе-

мые в газированные напитки, способствуют повышению 

уровня триглицеридов сыворотки [25, 26]. 

Базовые требования диетотерапии у пациента с МС:

 ■ снижение потребления насыщенных жиров,

 ■ увеличение в рационе бобовых, овощей, фруктов, в 

особенности не подвергнутых термической обработке 

[27], а также углеводной пищи с низким гликемическим 

индексом (ГИ). 

Гликемический индекс является мерой того, насколько 

быстро по отношению к потреблению чистой глюкозы 

растет уровень сахара в крови после употребления в 

пищу продукта. Углеводы с низким гликемическим индек-

сом, медленно усваиваясь, обеспечивают плавность подъ-

ема и снижения концентрации глюкозы в крови, способ-

ствуя длительному сохранению чувства насыщения [28]. 

Ниже представлен перечень некоторых продуктов пита-

ния с указанием ГИ (табл. 1) [29].

Поскольку целью диетотерапии у пациентов с МС 

является не только эффективное снижение, но и долго-

срочное поддержание оптимальной массы тела, решаю-

щее значение в данном вопросе будут иметь переноси-

мость диеты и комплаенс к ней.

Высокоэффективным способом коррекции веса 

является использование диеты с ограничением суточ-

ной калорийности [30]. В результате гипокалорийной 

диеты наблюдается эффективное снижение веса, одна-

ко результат такого похудения не всегда сохраняется на 

длительное время, так как диета плохо переносится 

детьми и не приводит к формированию навыков рацио-

нального питания.

Хорошая переносимость и устойчивый долгосрочный 

эффект наблюдается в результате применения програм-

мы по семейному управлению весом «Светофор» (рис.), 

разработанной L.H. Epstein и соавт. (2008) [31], где про-

дукты питания разделены на 3 категории, каждой из 

которых присвоена цветовая маркировка в соответствии 

с калорийностью на среднюю порцию:

 ■ зеленый: пищевые продукты с высокой питательной 

плотностью и низкой энергетической ценностью (с содер-

жанием жира = 0–1 г или сахара <10% калорий в одной 

порции), которые можно есть часто (например, большин-

ство овощей);

 ■ желтый: пищевые продукты, которые обеспечивают 

основную часть рациона питания (с содержанием жира = 

2–5 г или сахара 10–25% калорий в одной порции) и упо-

требляются ежедневно в умеренных количествах;

 ■ красный: пищевые продукты с высоким содержанием 

жиров и углеводов (с содержанием жира > 5 г или сахара 

> 25% калорий в одной порции), разрешенные к употре-

блению <2 раз в сутки (например, кондитерские изделия).

Основу рациона должны составлять продукты из жел-

той категории, но употребление их должно быть ограни-

чено количеством порций по возрасту. 

Основываясь на принципах данной программы, мно-

гие страны мира разработали собственные рекомендации 

по питанию. Ниже приведены ключевые моменты руко-

водства по здоровому питанию для детей и подростков 

Таблица 1.    Гликемический индекс некоторых продуктов

Углеводы с высоким 
гликемическим индексом 

(«плохие» углеводы)
ГИ

Углеводы с низким 
гликемическим индексом 

(«хорошие» углеводы)
ГИ

Белый хлеб 95
Необработанные злаковые 
без сахара

50

Жареный картофель 95
Необработанные зерна 
риса

50

Мед 90 Горох 50

Картофельное пюре 90 Хлеб с отрубями 50

Кукурузные хлопья 85 Овсяные хлопья 40

Морковь 85 Гречневая каша 40

Сахар 75 Ржаной хлеб с отрубями 40

Очищенные злаковые 
(мюсли)

70
Фруктовый сок (свежий 
без сахара)

40

Шоколад 70
Макароны из муки твер-
дых сортов пшеницы гру-
бого помола

40

Вареный картофель 70 Горох, фасоль, чечевица 30

Рис (белый) 70
Кефир, йогурт и другие 
молочные продукты

30–35

Кукуруза (маис) 70 Свежие фрукты 30

Хлеб ржаной 65
Консервированные фрук-
ты без сахара

25

Свекла 65 Горький шоколад 22

Бананы 60 Фруктоза 20

Джем 55 Соя 15

Тесто из муки без отрубей 55
Овощи, помидоры, грибы, 
лимон

15

1х

2х

3–4х

4х

5х

6х

Рисунок.   Категории калорийности продуктов питания
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Австралии, даны примеры продуктов, относящихся к раз-

личным категориям (табл. 2) [32].

Хорошо переносится детьми и подростками и поэто-

му демонстрирует стабильный долгосрочный результат 

диета с ограничением жиров [33]. Из рациона должны 

быть исключены насыщенные животные жиры, дешевые 

растительные масла (например, пальмовое), по составу 

приближенные к жирам животного происхождения, а 

также гидрогенизированные растительные масла. 

Гидрогени зированные жиры опасны тем, что содержат 

трансжирные кислоты, которые способствуют развитию 

дислипидемии [34]. Согласно рекомендациям ВОЗ, 

потребление трансжиров должно быть уменьшено в 

рационе до следовых количеств [35]. Поэтому любые 

продукты, на этикетке которых есть указание на присут-

ствие гидрогенизированных или частично гидрогенизи-

рованных растительных жиров, должны быть исключены 

из рациона. Установлено, что чувствительность тканей к 

инсулину возрастает при наличии в рационе мононена-

сыщенных жиров. Однако благотворный эффект потре-

бления мононенасыщенных жиров исчезает, если доля 

их в энергетической стоимости суточного рациона пре-

вышает 30% [36].

Метаанализ 50 оригинальных исследований с участи-

ем 534 906 наблюдаемых показал высокую эффектив-

ность и хорошую переносимость так называемой среди-

земноморской диеты, которая характеризуется повышен-

ным потреблением мононенасыщенных жиров, в основ-

ном содержащихся в оливках и оливковом масле, и под-

разумевает ежедневное потребление фруктов, овощей, 

цельнозерновых и молочных продуктов, еженедельное 

потребление рыбы, птицы, орехов и бобовых культур, 

нечастое (примерно два раза в месяц) употребление 

красного мяса. Было показано, что соблюдение средизем-

номорской диеты эффективно снижает риск развития МС, 

уменьшает степень выраженности его компонентов, обла-

дает кардиопротекторным действием [37]. Дополнительной 

важной особенностью диетотерапии пациентов с МС 

является ограничение поваренной соли [14].

В настоящее время рацион детей обеднен пищевыми 

волокнами и содержит всего около 12 г клетчатки в сутки. 

Это связано с увеличением потребления легкоусвояемых 

углеводов в форме очищенного зерна, крахмалистых 

овощей и подслащенных сахаром напитков [38]. Пищевые 

волокна участвуют в регулировании массы тела. Известно, 

что высокое содержание клетчатки в пище способствует 

большей сытости [30]. Взрослым необходимо употреблять 

по крайней мере от 20 до 

25 г клетчатки в день. Для детей рекомендуемое коли-

чество граммов клетчатки в день рассчитывается по фор-

муле: «возраст + 5». Это означает, например, что пятилет-

ний ребенок должен потреблять не менее 10 г клетчатки 

в день, а потребление клетчатки для пятнадцатилетнего 

подростка не должно превышать нормы взрослого. 

Неправильное питание в совокупности с неблагопри-

ятной экологической обстановкой и бесконтрольным 

приемом антибиотиков оказывают отрицательное дей-

ствие на взаимоотношения организма и микрофлоры 

кишечника. Микрофлора кишечника играет существен-

ную роль в метаболизме, активно влияет на энергетиче-

ский баланс и липидный обмен. Угнетение микрофлоры 

кишечника под влиянием различных неблагоприятных 

факторов является дополнительной причиной, способ-

ствующей развитию МС [39, 40]. 

С целью коррекции и поддержания оптимального 

баланса микрофлоры необходимо вводить в рацион 

питания ребенка пребиотик инулин, представляющий 

собой полисахарид природного происхождения, который, 

проходя через желудочно-кишечный тракт, доходит до 

толстой кишки, в анаэробных условиях ферментируется 

бифидобактериями на более мелкие частицы, образуя 

субстрат для роста собственной микрофлоры кишечника. 

Инулин содержится в различных овощах и злаках, но 

особенно много его в топинамбуре и цикории [41]. 

Ежедневный рацион подростка с МС должен содержать 

продукты питания, богатые незаменимыми аминокисло-

тами, витаминами, микро- и макроэлементами, особенно 

цинком и хромом. Цинк входит в состав инсулина. Хром 

является обязательным компонентом в цикле его актива-

ции. Согласованная работа цинка и хрома регулирует 

толерантность к глюкозе [29]. 

Таблица 2.    Примеры продуктов, относящихся
к различным категориям

Категории продуктов

«Зеленая» «Желтая» «Красная»

Фасоль

Капуста

Салат-латук

Лук

Горох

Шпинат

Цветная капуста

Морковь

Стручковый перец

Сельдерей

Огурцы

Баклажаны

Имбирь

Помидоры

Тыква

Кабачки, цукини

Репа

Свежие грибы

Спаржа

Хлеб и зерновые

Фрукты и овощи

Мясные продукты

Молоко и молочные 

продукты

Пироги, сосиски в 

тесте, продукты в 

кляре

Печенье

Продукты быстрого 

питания

Жареный картофель

Картофельные и 

кукурузные чипсы

Шоколад

Торты

Пончики и сладкие 

булочки

Подслащенные 

фруктовые соки

Сахар

Крем

Майонез

Метаанализ 50 оригинальных исследований
с участием 534 906 наблюдаемых показал 
высокую эффективность и хорошую 
переносимость так называемой 
средиземноморской диеты, которая 
характеризуется повышенным потреблением 
мононенасыщенных жиров
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Важно не исключать из рациона 

мясо, рыбу, яичный желток, грибы и 

бобовые, где содержится цинк, а 

также хлеб из муки грубого помола, 

где содержится хром, и периодиче-

ски принимать витаминно-мине-

ральные комплексы, содержащие 

цинк и хром [41].

С целью нормализации липидно-

го и углеводного обменов в рацион 

питания детей необходимо вклю-

чать продукты, содержащие полине-

насыщенные жирные кислоты (эйко-

запентаеновую и докозапентаено-

вую кислоты) семей  ства омега-3, 

оказывающие антитромбогенное, 

противовоспалительное, антиагре-

гантное и гипотензивное действие 

[42, 43]. Они способны корригиро-

вать дислипидемию, снижая синтез 

липопротеидов очень низкой опти-

ческой плотности (ЛПОНП) [44]. 

Ниже представлено содержание 

омега-3 в различных видах рыбы 

(табл. 3) [45].

Физическая активность является 

единственным компонентом терапии 

МС, позволяющим восстановить 

баланс энергии в организме путем ее 

расходования [46, 47]. Уровень дви-

гательной активности ассоциируется

с увеличением продолжительности 

жизни и снижением риска сердечно-

сосудистых заболеваний у детей и 

взрослых [48]. Регуляция физической 

активности является действенным 

способом в борьбе против инсулино-

резистентности (ИР) [42].

По результатам метаанализа 

исследований в старших возрастных 

группах установлено, что динамиче-

ские физические нагрузки приводят 

к снижению артериального давления 

у больных с гипертензией [49, 50], 

Таблица 3.    Содержание эйкозапентаеновой (ЭПК) и докозапентаеновой 
кислот (ДПК) в рыбе и морских продуктах

Вид рыбы
Содержание ЭПК и ДПК (г)

в 100 г рыбы
(пищевая порция)

Количество рыбы (г),
требуемое для обеспечения
потреб ления 1 г ЭПК и ДПК

Тунец (свежий) 0,28–1,51 66–357

Атлантический лосось 1,28–2,15 42,5–70,9

Скумбрия 0,4–1,85 54–250

Атлантическая сельдь 2,01 50

Радужная форель 1,15 87

Сардины 1,15–2 50–87

Палтус 0,47–1,18 85–213

Тунец (консервированный) 0,31 323

Треска 0,2–0,3 357

Пикша 0,24 417

Сом 0,18 556

Карп 1,0–1,1 91–100

Окунь 0,2–0,6 167–500

Камбала
или морской язык

0,49 204

Семга 1,0–1,4 71–100

Устрицы 0,4–0,6 227

Креветки 0,2–0,5 313

Гребешки 0,2 500

Крабы 0,2–0,4 250–500

ЖИРНО НЕ БУДЕТ!
Полностью переводить ребенка на 

маложирные продукты нельзя ни в коем 
случае. Жиры служат источником энергии, 
требуются для работы головного мозга и 
образования важнейших гормонов, а 
потому жизненно необходимы растущему 
организму.

Диетотерапия подразумевает не 

исключение жиров из рациона полно-

стью, а пересмотр их соотношения, то 

есть отказ от «плохих» в пользу «хоро-

ших».

Такой принцип питания, привитый с 
самого раннего детства, предупредит 
появление избыточного веса и развитие 
связанных с ним патологий в будущем.

Ограничение насыщенных и гидроге-
низированных жиров (фаст-фуд, полуфа-
брикаты, выпечка) в обязательном поряд-
ке должно сопровождаться увеличением 
в рационе ненасыщенных жиров (рыба, 
растительные масла). Большое количество 
ненасыщенных жиров в форме ДГК и 
ЭПК содержит рыбий жир. Употреблять 
его с первых лет жизни – одна из самых 
полезных пищевых привычек. Для детей 
предпочти тельна жидкая форма без аро-
матизаторов и вкусовых добавок, напри-
мер ВОЛШЕБНАЯ РЫБКА.

ВОЛШЕБНАЯ РЫБКА

■ 100% рыбий жир
(происхождение – Исландия)

■ Снабжен дозатором 
■ Одобрен для детей с 1,5 лет

   СоГР № RU.77.99.11.003.Е.006309.05.14 от 21.05.20014. www.eccoplus.com
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вызывают значительное снижение уровней атерогенных 

липопротеинов при наличии гиперлипидемии [51] и 

гликированного гемоглобина у пациентов с сахарным 

диабетом 2-го типа, а также уменьшают окружность 

талии у лиц с ожирением [52]. Показано, что низкая 

физическая активность является более значимым пре-

диктором заболеваемости и смертности в результате 

сердечно-сосудистых заболеваний, нежели большин-

ство других факторов риска [53]. 

Малоподвижный образ жизни в настоящее время, к 

сожалению, становится частью социальной нормы. 

Исследования в популяции детей и подростков показали, 

что малоподвижный образ жизни способствует развитию 

избыточной массы, ожирения и ИР, а увеличение физиче-

ской активности положительно коррелирует со снижени-

ем индекса массы тела (ИМТ) [54–56].

Стратегия, направленная на оптимизацию двигатель-

ной активности у детей, должна включать увеличение 

структурированной и неструктурированной физической 

нагрузки и сокращение времени, затрачиваемого на 

малоподвижные занятия. Необходимо обеспечить доступ-

ность занятий спортом, спортивными играми как в школе, 

так и во внешкольной жизни ребенка. Активный образ 

жизни, подразумевающий достаточный объем физиче-

ских нагрузок, должен быть целью для всех детей.

Важен индивидуальный подход к коррекции объема 

физической нагрузки. Выбор упражнений и видов спорта 

для ребенка должен проходить под медицинским контро-

лем с учетом уровней физического и полового созрева-

ния, предыдущего опыта физических нагрузок, сопутству-

ющих заболеваний, и согласовываться с предпочтениями 

ребенка, так как положительная эмоциональная окраска 

будет способствовать более эффективному результату [9]. 

Увеличение уровня физической активности желательно 

для всех членов семьи, поскольку для достижения и 

сохранения эффекта снижения массы тела и уменьшения 

риска развития заболеваний требуется долгосрочное 

изменение стиля жизни.

На основании доказательных данных специалистами 

ВОЗ разработаны глобальные рекомендации по физиче-

ской активности для детей и подростков:

 ■ Минимальный суммарный объем физической активно-

сти детей и подростки в возрасте от 5 до 17 лет должен 

быть не менее 60 мин в день.

 ■ Дополнительные преимущества для здоровья обеспе-

чивает двигательная нагрузка, общий объем которой пре-

вышает 60 мин в день. 

 ■ Большая часть ежедневных физических нагрузок долж-

на относиться к аэробному типу. Энергозатратные, высоко-

интенсивные физические упражнения, в т. ч. направленные 

на укрепление костно-мышечной системы, должны выпол-

няться по меньшей мере три раза в неделю [57]. 

Аэробные нагрузки играют основную роль в профи-

лактике метаболических нарушений. В ходе такой нагруз-

ки энергия в мышцах образуется за счет окисления гли-

когена и жирных кислот (то есть с помощью аэробного 

энергообразования). Основную работу при аэробной 

тренировке выполняют медленные мышечные волокна. 

Большие скорости и усилия для аэробных нагрузок не 

характерны. Аэробные упражнения  – это упражнения 

легкой или умеренной интенсивности. Для аэробной 

нагрузки типична работа большой группы мышц, доста-

точно длительное время тренировки, а также ритмичное 

повторение определенных движений. К ним относятся:

 ■ бег трусцой и спортивная ходьба;

 ■ преодоление длинных дистанций (бег, плавание, лыжи, 

велосипед, коньки);

 ■ катание на роликах, лыжах, коньках, скейтборде;

 ■ занятия на кардиотренажерах (велотренажер, беговая 

дорожка, степпер, эллипс, гребной тренажер) при пульсе 

60–75% от максимального;

 ■ бег на месте;

 ■ аэробика;

 ■ танцы;

 ■ подъем по ступенькам. 

Регулярные аэробные нагрузки помогают эффектив-

но контролировать вес, улучшают настроение, психиче-

ское состояние и сон и значительно снижают риск раз-

вития сердечно-сосудистой патологии. Согласно реко-

мендациям Американской ассоциации кардиологов, 

безопасная интенсивность ФН для неспортсменов должна 

находиться в пределах от 60 до 75% от максимальной 

частоты сердечных сокращений. Максимальную частоту 

сердечных сокращений (max ЧСС) можно определить по 

формуле [27]:

Мax ЧСС = 220 – возраст человека.

При регулярных тренировках соблюдается принцип 

постепенного увеличения и снижения нагрузки. В начале 

тренировок необходимо вводить «разогрев», а в конце – 

«охлаждение». Период «разогрева» может продолжаться 

от пяти до десяти минут. Начинать нагрузки лучше в мед-

ленном темпе, а после интенсивных занятий для восста-

новления необходимо продолжить выполнение того же 

вида физической активности, но значительно снизив ее 

интенсивность.

Для контроля результатов физических тренировок 

рекомендуется вести дневник самонаблюдения, в кото-

рый необходимо записывать следующие данные: объем 

ФН, частоту сердечных сокращений, массу тела, изменения 

диеты, различные симптомы, возникающие при трениров-

ке, и фон настроения. Необходимо помнить, что прекра-

щение регулярных тренировок постепенно нивелирует 

достигнутое улучшение физического состояния [27].

Медикаментозное лечение. Приоритетным направле-

нием терапии метаболического синдрома у детей и под-

ростков является коррекция образа жизни, которая вклю-

чает диетотерапию и оптимизацию физической активно-

сти. Вопрос о применении фармакологической терапии 

МС в детском и подростковом возрасте является спорным 

[58]. Медикаментозное лечение МС проводится лишь в тех 

случаях, когда комплекс мероприятий, направленных на 

изменение образа жизни, не приводит к эффективным 

результатам [9]. Фармакотерапевтические препараты при-

меняются строго по показаниям, при отсутствии противо-

показаний и с учетом возраста ребенка. Выбор препара-
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тов осуществляется в соответствии со знаниями патогене-

за заболевания. Доказанным эффектом в борьбе с ИР 

обладает препарат из группы бигуанидов  – метформин. 

Основными фармакологическими эффектами препарата 

являются повышение чувствительности тканей к инсулину, 

подавление глюконеогенеза, снижение компенсаторной 

гиперинсулинемии и уровня триглицеридов в крови, 

уменьшение исходно повышенной активности симпатиче-

ской нервной системы с нормализацией артериального 

давления. Метформин предотвращает увеличение веса за 

счет непосредственного анорексигенного эффекта и, воз-

можно, за счет стимуляции выработки глюкагон-подобно-

го пептида 1 (GLP-1) [59]. В настоящее время накоплен 

опыт применения метформина для лечения подростков с 

гиперинсулинемией, ожирением и отягощенной наслед-

ственностью по СД 2-го типа. На фоне приема препарата 

в дозе 1000 мг в сутки в течение 6 месяцев отмечено 

снижение массы тела, лептинемии, базального уровня 

инсулина [60]. Метформин признан безопасным и эффек-

тивным препаратом в лечении сахарного диабета второго 

типа у детей начиная с десятилетнего возраста.

При проведении антигипертензивной терапии отдает-

ся предпочтение препаратам, метаболически нейтраль-

ным в отношении липидного, углеводного и пуринового 

обменов. К ним относятся дигидропиридиновые блокато-

ры кальциевых каналов, представителями которых явля-

ются амлодипин, нифедипин. 

Применяются и ингибиторы ангиотензинпревращаю-

щего фермента (иАПФ), снижающие высвобождение 

катехоламинов и улучшающие периферический кровоток 

с повышением доставки глюкозы в мышечную ткань. 

Однако антигипертензивный эффект большинства пре-

паратов из группы иАПФ наступает после их метаболиз-

ма в печени. Наличие неалкогольной жировой болезни 

печени при МС затрудняет метаболизм препаратов, что 

приводит к их недостаточному терапевтическому эффек-

ту. Из препаратов этой группы отдается предпочтение 

каптоприлу и лизиноприлу, антигипертензивный эффект 

которых наступает с момента поступления в кровоток без 

предварительного метаболизма в печеночной ткани. 

При МС не показано назначение препаратов из груп-

пы бета-адреноблокаторов, современными представите-

лями которых являются бисопролол, небиволол, метопро-

лол и др. Это объясняется тем, что наиболее частыми 

побочными эффектами бета-адреноблокаторов является 

гипергликемия с усилением ИР и гиперлипидемия со 

снижением уровня липопротеидов высокой плотности. 

Из группы тиазидовых диуретиков при МС нежела-

тельно использование гипотиазида, широко применяемо-

го в виде моно- и комбинированной антигипертензивной 

терапии. Это обусловлено тем, что к побочным действиям 

препарата относятся гиперурикемия, гипергликемия и 

гиперлипидемия. Из препаратов этой группы предпочте-

ние отдается тиазидоподобному диуретику – индапами-

ду, который, как показали многоцентровые исследования, 

является метаболически нейтральным препаратом.

Следует отметить, что лечебная доза гипотензивного 

препарата индивидуальна для каждого пациента. 

Титрование дозы должно проводиться под врачебным 

контролем, целесообразнее  – в условиях стационара. 

Продолжительность гипотензивной терапии составляет 

не менее трех месяцев. В этот период при стойкой норма-

лизации АД возможна коррекция исходной лечебной 

дозы, но не полная отмена препарата.

Кроме медикаментозной терапии, необходимо реко-

мендовать ограничение ежедневного употребления пова-

ренной соли до 5–6 г в сутки. Известно, что ионы натрия 

приводят к задержке жидкости в организме и способству-

ют гипертензии. Показана соль с пониженным содержани-

ем натрия, где 30% его заменены на калий и магний. 

В комплексном лечении неалкогольной жировой 

болезни печени (НАЖБП), характерной для МС, следуют 

трем основным направлениям: 

1. Снижение массы тела и коррекция образа жизни.

2. Снижение инсулинорезистентности.

3. Антиоксидантная терапия.

Исследования, проведенные у взрослых с неалкоголь-

ной жировой болезнью печени (НАЖБП) на фоне МС, 

показали, что потеря массы приводит к значительному 

снижению уровня трансаминаз и улучшению гистологи-

ческой картины печени [61]. Рекомендации по коррекции 

массы используются как основное терапевтическое 

мероприятие в лечении НАЖБП у детей. На основании 

проведенных исследований у взрослых потеря 5% массы 

способствует значительному улучшению гистологической 

картины печени. В исследовании с участием детей в воз-

расте 5–19 лет показано, что средняя потеря массы около 

5 кг приводит к улучшению сывороточных уровней транс-

аминаз у большинства детей с НАЖБП [62].

Единственным препаратом для коррекции перифе-

рической и печеночной ИР, применяемым у детей с 

НАЖБП, является метформин. В исследованиях с участи-

ем взрослых пациентов с неалкогольным стеатогепати-

том (НАСГ) показано, что терапевтический эффект мет-

формина связан с положительным влиянием на сниже-

ние массы тела [63]. 

Роль окислительного стресса в патогенезе НАЖБП 

диктует необходимость применения антиоксидантов. 

Экспе  ри ментальное исследование с участием пациен-

тов с неалкогольным стеатогепатитом подтвердило 

эффективность лечения витамином Е в течение 2–4 

месяцев, в результате которого отмечена нормализация 

уровня АЛТ [64].

Чаще в терапии НАЖБП применяется альфа-липоевая 

кислота, обладающая выраженным антиоксидантным 

действием, нейтрализующая свободные радикалы, нор-

мализующая функцию глутатионовой системы, улучшаю-

щая энергообеспечение гепатоцитов путем активного 

участия в процессах окисления жирных кислот в мито-

Метформин признан безопасным
и эффективным препаратом в лечении
сахарного диабета второго типа у детей 
начиная с десятилетнего возраста



210 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №1, 2017

Ш
К

О
Л

А
 П

Е
Д

И
А

Т
Р
А

хондриях. Препарат регулирует липидный и углеводный 

обмен, снижая синтез холестерина и высвобождение 

жирных кислот из жировой ткани [65]. Альфа-липоевую 

кислоту рекомендуется принимать внутрь после еды 

детям начиная с шести лет по 12–24 мг 2–3 раза в сутки 

курсами по 20–30 дней.

В комплексной терапии НАЖБП применяют урсодезок-

сихолевую кислоту (УДХК) [66], обладающую гепатопро-

текторным действием, способствующую снижению окис-

лительного стресса в гепатоцитах. Подтверждено положи-

тельное влияние на стеатоз печени комбинации УДХК с 

витамином Е. На фоне терапии происходит уменьшение 

уровня сывороточных аминотрансфераз, за счет регресса 

стеатоза улучшается гистологическая картина [67].

С учетом имеющихся результатов клинических иссле-

дований в настоящее время можно утверждать, что пора-

жение печени и желчевыделительной системы у детей с 

ожирением и метаболическим синдромом, наряду с 

НАЖБП, может включать дисфункцию билиарного тракта 

по гипомоторному типу, холестероз желчного пузыря и 

желчнокаменную болезнь [68]. Имеющиеся данные опре-

деляют целесообразность включения в терапию пациен-

тов с ожирением препаратов, способных оказать ком-

плексное воздействие на состояние билиарного тракта. 

Первой линией терапии у тучных девочек-подростков, 

страдающих синдромом поликистозных яичников (СПКЯ), 

является изменение образа жизни и снижение массы 

тела. Данный метод терапии может уменьшить уровень 

инсулина и увеличить чувствительность к нему тканей 

организма, что приведет к снижению уровней лютеини-

зирующего гормона (ЛГ) и андрогенов в крови [69]. 

Медикаментозная терапия СПКЯ, как правило, назна-

чается детскими гинекологами [69]. Следует знать, что 

перед назначением оральных контрацептивов лечащий 

врач должен проанализировать семейный анамнез для 

выявления семейной коагулопатии, особенно повышен-

ной свертываемости крови или других факторов риска 

тромбообразования и инсульта (например, гиперлипиде-

мии). Следует помнить, что после начала терапии ораль-

ными контрацептивами нормализация уровня андроге-

нов происходит постепенно в течение нескольких недель. 

Уменьшение гирсутизма наблюдается не ранее чем через 

6–9 месяцев. 

Другим препаратом, наиболее часто используемым 

для лечения СПКЯ, является метформин. Применение 

метформина у девочек-подростков с СПКЯ проблематич-

но в связи с отсутствием данных долгосрочных исследо-

ваний: в ряде работ показана его эффективность, но они 

продолжались не более 3–6 месяцев и включали ограни-

ченное число участниц [70–73]. 

При применении метформина возможны побочные 

эффекты со стороны желудочно-кишечного тракта (тош-

нота, диарея, боли в животе). Последние могут быть мини-

мизированы путем медленного титрования дозы препа-

рата до необходимой в течение месяца. 

Таким образом, оральные контрацептивы уменьшают 

гиперандрогению, но не влияют на ИР и повышают риск 

сердечно-сосудистых заболеваний, а опыт применение 

метформина у тучных девочек-подростков с СПКЯ недо-

статочен. Поэтому именно изменение образа жизни сле-

дует рассматривать в качестве первой линии терапии 

СПКЯ [69].

Ожирение является одним из наиболее частых прояв-

лений нарушений питания у современных детей и под-

ростков. Избыточное депонирование липидов в висце-

ральной ткани приводит к инсулинорезистентности, а 

сопутствующая ей гиперинсулинемия становится основной 

причиной метаболического синдрома с развитием в даль-

нейшем таких серьезных болезней, как сахарный диабет 

2-го типа, артериальная гипертензия, атеросклероз. 

Обменные нарушения, приобретенные в детстве, с возрас-

том значительно повышают риск ранней реализации сер-

дечно-сосудистой патологии. Своевременное выявление 

детей, угрожаемых по развитию метаболического синдро-

ма, диагностика у них инсулинрезистентности и грамотная 

терапевтическая тактика выявленных нарушений позволят 

предотвратить или отсрочить манифестацию сердечно-

сосудистых заболеваний, улучшить их течение и прогноз, 

что приведет к снижению уровней заболеваемости и 

смертности и повышению потенциала здоровья нации.
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