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По данным статистики, количество детей, страдающих ожирением, с каждым годом неуклонно растет. в связи 
с этим внимание к проблеме метаболического синдрома должно быть обращено уже на начальных этапах его 
формирования, с раннего детского возраста, для осуществления профилактики развития сердечно-сосудистых 
заболеваний в дальнейшем. особый вклад в развитие метаболического синдрома у потомства вносит фетальное 
программирование. Метаболические изменения у матери ассоциированы с развитием гестоза, который негативно 
влияет на систему мать – фетоплацентарный комплекс – плод, и с повышением частоты и тяжести перинатальной 
патологии, которые требуют проведения неотложных реанимационных мероприятий. в детском возрасте синдромы, 
являющиеся составными частями метаболического синдрома, формируются постепенно и зачастую бессимптомно. 
одним из первых развивается ожирение, в возрасте 10 лет присоединяется артериальная гипертензия, в пубер-
татном периоде  — нарушение толерантности к глюкозе. дислипидемия может возникнуть в любом возрастном 
периоде, в том числе только во взрослом. Кроме того, компоненты синдрома в значительной мере ограничивают 
жизнедеятельность и снижают социальную активность детей, таким образом ухудшая общее и психическое состо-
яние, снижая качество жизни. У детей с метаболическим синдромом ряд особенностей имеет и анестезиологиче-
ское обеспечение  — как в организационном плане, так и в отношении тактики ведения в условиях повышенного 
риска осложнений. таким образом, раннее выявление детей, страдающих метаболическим синдромом, проведение 
первичной и вторичной профилактики позволят предотвратить или отсрочить манифестацию сердечно-сосудистых 
заболеваний, их трансформацию в хронические нозологические формы, а также улучшить течение и прогноз сер-
дечно-сосудистой патологии во взрослом возрасте.

Ключевые слова: метаболический синдром у детей; фетальное программирование; преэклампсия у матерей с ме-
таболическим синдромом; анестезиологическое обеспечение тучных детей; первичная и вторичная профилактика 
метаболического синдрома у детей.
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According to statistical data the number of the children with obesity steady grows every year. In this regard the atten-
tion to a problem of metabolic syndrome (MS) has to be paid at the first stages of its formation, since early childrenʼs 
age, for the further preventive measures of development of cardiovascular diseases. The special contribution to the 
development of MS on geniture is made by fetal programming. Metabolic changes in mother are associated with the 
development of gestosis which makes a negative impact on the “mother–feto–placentary complex–fetus” system, and 
with increase of frequency and severity of perinatal pathology which demand urgent resuscitation actions. In childhood, 
syndromes that are part of the MS are gradually and often asymptomatic. One of the first components of MS developing 
is obesity, at the age of 10 hypertension joins, in the pubertal period — impaired glucose tolerance. Dyslipidemia can 
occur at any age, including debuting only in adulthood. In addition, the components of the syndrome significantly limit 
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the vital activity and reduce the social activity of children, thus worsening the general and mental state, reducing the 
quality of life. In children with MS anesthetic management has a set of features, both in organizational aspects and in 
the management of patients in conditions of increased risk of complications. Thus, early detection of children suffering 
from MS, primary and secondary preventive measures will allow to prevent or delay the manifestation of cardiovascular 
diseases, their transformation into chronic nosological forms, as well as improve the course and prognosis of cardiovas-
cular disease in adulthood.

Keywords: metabolic syndrome at childhood; fetal programming; a pre-eclampsia at mothers with a metabolic syndrome; 
anesthesiologic providing at obese children; primary and secondary prevention of a metabolic syndrome at childhood.

На протяжении длительного времени метаболи-
ческий синдром (МС) вызывает интерес во всем 
мире. По прогнозам экспертов Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ), к 2025 г. количе-
ство людей, страдающих МС, вырастет до 300 млн 
человек, что можно расценивать как «глобальную 
эпидемию» современности [17, 39]. Метаболиче-
ский синдром является ранним фактором риска за-
болеваемости и смертности. Различные осложне-
ния и сопутствующие ему заболевания затрагивают 
практически все органы и системы человеческого 
организма. Поскольку во взрослом возрасте пре-
валирующее количество причин инвалидизации 
и смертности приходится на патологию сердеч-
но-сосудистой системы, внимание к проблеме МС 
должно быть обращено уже на первых этапах его 
формирования, начиная с раннего детского возрас-
та [21, 33, 34].

МЕтАбоЛичЕСКий СиндРоМ КАК  
ГЛобА ЛьнАя ПРобЛЕМА

В конце 2017 г. Международная коллаборация 
по факторам риска неинфекционных заболеваний 
NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC) опу-
бликовала статью с сообщением о том, что чис-
ло детей и подростков, страдающих ожирением, 
за последние 40 лет возросло в 10 раз. Данное 
исследование отражает клиническую и экономи-
ческую значимость распространенности ожирения 
разных степеней, вычисленных на основе индекса 
массы тела (ИМТ). Были исследованы и проанали-
зированы показатели ИМТ у людей различных воз-
растных групп в 200 странах мира в период с 1975 
по 2016 г. Из общей выборки (130 млн человек)
почти четверть исследуемых (31,5 млн) приходи-
лась на лиц в возрасте от 5 до 19 лет. Было уста-
новлено, что показатели детского и подросткового 
ожирения в мире возросли: если в 1975 г. доля 
детей с ожирением составляла 1 %, то в 2016 г. 
увеличилась до 6 % среди девочек и 8 % среди 
мальчиков. В 2016 г. 50 млн девочек и 74 млн маль-
чиков страдали от ожирения. Подчеркивая социаль-
ную значимость исследования, авторы замечают, 
что рост избыточного веса у детей и подростков 

достиг плато в странах с высоким уровнем дохода, 
но продолжается в странах с низким и средним 
уровнями. Отмечена также тенденция к быстрому 
переходу от недостаточного или нормального к из-
быточному весу и ожирению в странах с низким 
и средним уровнями дохода. По прогнозам экс-
пертов, к 2022 г. количество детей и подростков, 
имеющих избыточную массу тела или ожирение, 
превысит количество тех, кто имеет недостаточную 
или нормальную массу тела [39, 52].

Данные российской статистики не отличают-
ся от мировой, доля детей с ожирением возрас-
тает с каждым годом. Как отмечает руководитель 
Роспотребнадзора Анна Попова: «Дети наиболее 
уязвимы перед проблемой неправильного питания. 
Растет детское ожирение: более 300 тысяч детей 
имеют этот диагноз (это один из 90 детей), а из-
быточная масса тела встречается почти у каж-
дого пятого ребенка дошкольного и школьного 
возраста» [61]. Эти факты подчеркивают значи-
мость проблемы. Важным является и то, что без 
адекватной коррекции ожирение у ребенка редко 
остается изолированным, а сопровождается значи-
тельными метаболическими изменениями с фор-
мированием МС.

Несмотря на множество подходов к дефиниции 
и комплексной критериальной диагностической оцен-
ке, в 2005 г. International Diabetes Federation (IDF) 
предложила универсальные и простые в примене-
нии критерии МС, которые во многом упрощают 
диагностику этого симптомокомплекса у взрослых. 
Их использование возможно как в клинической 
практике, так и в научных целях. Для установления 
диагноза МС необходимо сочетание двух из че-
тырех состояний (артериальная гипертензия (АГ), 
гипертриглицеридемия, повышение липопротеинов 
низкой плотности, понижение липопротеинов вы-
сокой плотности, гипергликемия), при этом обли-
гатным признаком является наличие абдоминаль-
ного ожирения (АО) [47].

При этом необходимо отметить, что диагностика 
МС у детей и подростков имеет ряд особенностей. 
В 2007 г. группа австралийских ученых разработа-
ла рекомендации для диагностики этого симптомо-
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комплекса в данных возрастных группах. У детей 
в возрасте от 6 до 10 лет диагноз МС не уста-
навливают, проводят только диагностику ожирения 
(окружность талии ≥90-го процентиля). Определе-
ние других диагностических показателей необходи-
мо лишь в том случае, если имеется отягощенный 
семейный анамнез по МС, сахарный диабет (СД) 
2-го типа или сердечно-сосудистые заболевания, 
включая АГ и/или ожирение. В возрастной груп-
пе 10–16 лет в качестве основного критерия вы-
ступает ожирение (окружность талии ≥90-го про-
центиля), остальные диагностические показатели 
соответствуют таковым у взрослых: повышенный 
уровень триацилглицеридов (ТАГ) >1,7 ммоль/л 
(>150 мг/дл); сниженный уровень холестерина 
липопротеинов высокой плотности (ХС ЛПВП) 
у мужчин <1,03 ммоль/л (<40 мг/дл) и у жен-
щин <1,29 ммоль/л (<50 мг/дл); повышенное 
артериальное давление (АД): систолическое АД 
(САД) ≥130 и/или диастолическое АД (ДАД) 
≥85 мм рт. ст. или прием антигипертензивных пре-
паратов; повышенный уровень глюкозы в крови 
(натощак) >5,6 ммоль (100 мг/дл) или ранее уста-
новленный СД 2-го типа. Для подростков 16 лет 
и старше диагностика МС аналогична предыдущей 
возрастной группе с той разницей, что АО опреде-
ляют путем измерения окружности талии (у муж-
чин ≥94 см, у женщин ≥80 см) [60].

отдЕЛьныЕ АСПЕКты ПАтоГЕнЕзА 
МЕтАбоЛичЕСКоГо СиндРоМА С ПозиЦий 
СЕРдЕчно-СоСудиСтой ПАтоЛоГии

В классической теории патогенеза МС осно-
вополагающую роль играют абдоминальное ожи-
рение и инсулинорезистентность (ИР) [1, 48]. 
Развитие ИР может быть обусловлено генетиче-
скими факторами (мутация гена инсулина, генов 
рецепторов инсулина, гена лептина) и/или влия-
нием внешней среды на организм. Наряду с воз-
действием факторов внешней среды (тенденция 
к снижению двигательной активности, употребле-
ние высококалорийной пищи), последнее время все 
более доказательств получает генетическая теория 
ожирения: по данным последних лет установлено 
50 синдромальных и 8 моногенных форм ожире-
ния [38]. Синергическое влияние этих факторов при-
водит к гипертрофии адипоцитов, увеличению массы 
тела и развитию АО [6, 38, 49]. Висцеральные адипо-
циты имеют высокую плотность β-адренорецепторов 
(особенно β3-типа), кортико стероидных и андроген-
ных рецепторов и относительно низкую — α2-адрено-
рецепторов и рецепторов к инсулину [49, 50]. Кроме 
того, гипертрофированные адипоциты синтезиру-
ют увеличенное количество различных провос-

палительных молекул, которые, в свою очередь, 
еще больше снижают чувствительность клеток 
к инсулину [48]. Развивается ИР, сопровождаю-
щаяся нарушением транспорта глюкозы в клетки 
(нарушение толерантности к глюкозе), повыше-
нием уровня инсулина и глюкозы в крови. Про-
исходит переключение организма на другой путь 
получения энергии — за счет липидов. Продукты 
липолиза — свободные жирные кислоты — посту-
пают к клеткам печени, где происходит их реэте-
рификация с образованием ТАГ, которые служат 
основным энергетическим субстратом для клеток 
в условиях «углеводного голодания». Синтез раз-
личных фракций липопротеинов с нарушением со-
отношения между ними (дислипидемия) является 
компенсаторной реакцией организма в ответ на по-
вышение продуктов обмена липидов, обусловлен-
ной необходимостью их транспортировки к тканям 
[26, 42, 50].

На развитие сердечно-сосудистых изменений значи-
тельное влияние оказывает гиперинсулине мия (ГИ), 
которая приводит к стимуляции симпатической нерв-
ной системы. Влия ние на юкста гло ме рулярный 
аппарат почек, активация ренин-ангиотензин-аль-
достероновой сис темы (РААС), задержка натрия 
и воды, повышение тонуса капилляров, прямое 
воздействие на проводящую систему сердца — 
каждое явление в отдельности и их синергическое 
влияние в совокупности способствуют возникно-
вению АГ [26, 42, 57]. Кроме того, воспалитель-
ные агенты оказывают повреждающее действие 
на эндотелий сосудов, а ГИ увеличивает пролифе-
ративную активность фибробластов, в связи с чем 
развивается дисфункция эндотелия [1, 23, 57]. В со-
четании со сдвигами в липидном спектре усили-
ваются процессы тромбообразования, приводящие 
к дальнейшему повреждению стенок сосудов и их 
атеросклеротическому перерождению, усугубляя те-
чение АГ. Замы кая порочный круг, АГ способству-
ет снижению микроциркуляции в периферических 
тканях, что в большей мере определяет ИР [1]. До-
полнительно происходит поражение органов-мише-
ней, а именно ремоделирование миокарда со сни-
жением сократительной способности сердца [51].

ПРЕнАтА ЛьноЕ РАзвитиЕ ПЛодА 
в уСЛовиях МЕтАбоЛичЕСКоГо СиндРоМА 
у МАтЕРи и КонЦЕПЦия ФЕтА ЛьноГо 
ПРоГРАММиРовАния

Как известно, беременность сама по себе слу-
жит фактором риска нарушения углеводного обме-
на и представляет собой состояние физиологиче-
ской ИР. Ситуация значительно утяжеляется, если 
женщина имеет в анамнезе СД 1-го или 2-го типа 
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продолжительностью более 5 лет или если у нее 
развивается гестационный сахарный диабет (ГСД). 
Гестационный сахарный диабет составляет более 
50 % всех форм диабета при беременности [12, 35]. 
На этом фоне возникает симптомокомплекс — диа-
бетическая фетопатия (ДФ), включающая в себя 
такие клинические проявления, как отставание 
в развитии органов и систем, патология гемостаза, 
макросомия у плода. Однако у матерей, у которых 
на этом фоне наблюдаются серьезные нарушения 
фетоплацентарного кровообращения, плод может 
иметь массу тела, соответствующую гестационно-
му возрасту или даже пониженную. Изменение веса 
плода на фоне нарушения углеводного обмена воз-
можно в обе стороны и зависит от условий в каж-
дой конкретной ситуации. По данным литературы, 
у новорожденных, матери которых имели сосуди-
стые осложнения СД 2-го типа, чаще развивались 
асфиксия, гипогликемия, кардиомиопатия, синдром 
дыхательных расстройств, нарушения мозгового 
кровообращения, внутриутробная инфекция, что 
в свою очередь повышает риск летального исхода 
у новорожденного [12]. Кроме того, доказано, что 
ГСД играет ключевую роль в дебюте и усилении 
нарушения толерантности к глюкозе и ГСД у по-
томства. Этот факт подчеркивает концепцию фе-
тального программирования, становящуюся в по-
следнее время все более популярной. Согласно 
этой концепции факторы внешней среды, влияю-
щие на организм женщины во время вынашива-
ния плода, и соматическое состояние ее организма 
определяют восприимчивость ребенка к тем или 
иным заболеваниям в будущем. В частности, было 
доказано влияние дефицита массы тела при рожде-
нии на заболеваемость в дальнейшем СД, АО, АГ, 
на изменения липидного спектра, на развитие сер-
дечно-сосудистых заболеваний [11, 12, 59]. По дан-
ным исследований российских ученых, на форми-
рование ДФ влияет не только СД, но и наличие 
ожирения, при этом риск развития ДФ повышается 
практически в 2 раза. Кроме того, отмечается на-
рушение адаптации новорожденного в раннем не-
онатальном периоде (у детей, рожденных от мате-
рей с метаболическими нарушениями, более низкие 
суммарные баллы по шкале Апгар по сравнению 
с группой детей, рожденных от матерей без па-
тологии метаболизма) [12, 14]. Ожирение высту-
пает в качестве независимого фактора риска раз-
личных гестационных осложнений. При сочетании 
у женщины СД и АО риск рождения крупного 
плода возрастет вдвое. У детей с увеличенным 
весом при рождении к первому году жизни на-
блюдается тенденция его нормализации, однако 
вес снова повышается к периоду раннего детства. 

У матерей с изолированным ожирением, не ослож-
ненным другими компонентами МС (наибольшее 
число женщин алиментарно-конституционального 
ожирения приходится на возраст 25–30 лет), от-
мечаются повышение концентрации метаболитов 
глюкозы, молочной и пировиноградной кислот, 
а также гиперпротеинемия [8, 27]. Эти изменения 
сказываются на организме плода, и у новорожден-
ного наблюдается нарушение углеводного обмена, 
которое напрямую зависит от степени ожирения 
матери [9, 32]. За счет обмена ТАГ увеличиваются 
масса тела (рождение крупного плода массой более 
4000 г), толщина кожной складки, и развиваются 
различные варианты дислипидемии (повышение 
уровня холестерина, ТАГ и снижение ЛПВП), 
по сравнению с детьми, родившимися у женщин 
с нормальной массой тела [22, 36].

Различные комбинации компонентов МС у жен-
щины осложняют течение беременности и повы-
шают частоту развития гестоза (до 75 %), фето-
плацентарной недостаточности (до 34 %), угрозы 
преждевременных родов (до 41 %), приводя, та-
ким образом, к развитию акушерских осложне-
ний. В настоящее время такие сопутствующие 
заболевания у матери, как хроническая АГ, нару-
шение жирового обмена и СД, трактуют в каче-
стве факторов риска развития гестоза, в частности 
преэклампсии [30, 31, 36]. Негативные тенденции 
в функционировании сердечно-сосудистой системы 
(повышение САД более 130 мм рт. ст. и/или по-
вышение ДАД более 80 мм рт. ст., изолирован-
ное увеличение ДАД в ночные часы, выявляемое 
по результатам суточного мониторирования АД, по-
нижение пульсового давления ниже 30 мм рт. ст., 
сосудистая асимметрия более 10 мм рт. ст.) мо-
гут приводить к уменьшению перфузии в маточ-
но-плацентарном бассейне и, как следствие, фор-
мированию ишемии плаценты [36]. Нарастанию 
ишемии в еще большей степени способствует 
повышение чувствительности сосудистой стенки 
к вазоактивным веществам. В нарушение баланса 
между вазодилатирующим и вазоконстрикторным 
действием огромный вклад вносит РААС [22, 36]. 
Ее патологическая длительная активация вызы-
вает устойчивый спазм периферических сосудов, 
задержку жидкости в организме и гипоперфузию 
различных тканей организма. В результате форми-
руются патофизиологические условия для развития 
преэклампсии [30, 31]. Кроме того, метаболические 
изменения у матери ассоциированы с повышени-
ем частоты и тяжести перинатальной патологии. 
Возрастает частота случаев дородового излития 
околоплодных вод, первичной и вторичной слабо-
сти родовой деятельности, дистоции плечиков [18]. 
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Имеются данные, что у женщин с метаболически-
ми расстройствами к родоразрешению путем кеса-
рева сечения прибегают почти в 2 раза чаще, чем 
у практически здоровых женщин, а родоразреше-
ние через естественные родовые пути сопряжено 
с высоким риском осложнений [40].

Таким образом, наличие компонентов МС мо-
жет значительно утяжелять течение беременности, 
влияя как на всю систему мать – фетоплацентар-
ный комплекс – плод, так и на исходы беремен-
ности, при этом зачастую требуются неотложные 
реанимационные мероприятия, высокая квалифи-
кация всех специалистов и необходимое оснаще-
ние и оборудование. Для того чтобы уменьшить 
частоту развития ряда гестационных осложнений, 
необходимо проводить коррекцию и профилактику 
имеющихся метаболических расстройств у жен-
щин, планирующих беременность, осуществлять 
адекватное лечение уже имеющихся патологиче-
ских состояний, предвидеть возможные осложне-
ния родов и продумать этапность действий при 
их возникновении, а также осуществлять дина-
мичное наблюдение за новорожденными с преду-
преждением развития серьезных метаболических 
расстройств.

оСобЕнноСти ФоРМиРовАния  
КоМПонЕнтов МЕтАбоЛичЕСКоГо  
СиндРоМА в дЕтСКоМ возРАСтЕ

Метаболический синдром в детском возрас-
те формируется постепенно, протекая длительное 
время без клинических проявлений [4].

При рассмотрении «неполного» МС в детской 
популяции сочетание АО с одним из компонентов 
МС составляет 45,7 %, с двумя — 39,3 %, с тре-
мя — 9,9 % [4, 5]. При этом наиболее часто соче-
таются АО с гипергликемией и/или АГ. В структу-
ре заболеваемости детского населения Московской 
области ожирение, осложненное МС, встречается 
с частотой в среднем 9,73 на 1000 детей [4].

Одним из первых компонентов МС развивает-
ся именно ожирение. Метаболический синдром 
практически в 1,5 раза чаще отмечается у детей 
с 1–2-й сте пенями ожирения, чем у детей с 3-й, 
а у детей с 4-й степенью ожирения признаки МС 
имеются в 100 % случаев [24]. Примечательно, что 
уже на первом году жизни чрезмерное кормление 
ребенка приводит к гипертрофии адипоцитов, начи-
ная с трех лет формируется АО, в возрасте 5–7 лет 
ожирение приобретает рецидивирующий характер, 
становится стойким и обусловливает развитие по-
стоянного ожирения во взрослом возрасте [7].

Установлено, что до 80 % детей, страдающих 
ожирением, имеют повышение уровня АД. Начало 

развития АГ в составе МС относят к 7–9 годам, 
а наибольшая предрасположенность к лабильности 
цифр АД выявлена у детей в препубертатном и пу-
бертатном периодах, что, вероятнее всего, связано 
с нестабильностью и незрелостью эндокринной 
и вегетативной нервной системы [29, 53]. Уста-
новлено, что повышение массы тела детей и под-
ростков ведет к развитию стабильной формы АГ, 
связанной с нейрогуморальной перестройкой си-
стем, при этом каждый дополнительный килограмм 
приводит к повышению САД на 0,36 мм рт. ст., 
а ДАД — на 0,1 мм рт. ст. [28]. По данным су-
точного мониторирования АД по Холтеру у детей 
различных возрастных групп, АГ характеризуется 
изменением циркадных ритмов АД: недостаточное 
снижение уровня АД в вечернее и ночное время 
(nondippers) и ночная гипертензия (night-peakers). 
Отмечается и преимущественное повышение систо-
лического АД, что указывает на выраженную сим-
патическую стимуляцию сосудистого тонуса [16]. 
Стойкая АГ в составе МС, вероятно, с течением 
времени может эволюционировать в гипертониче-
скую болезнь, в том числе с развитием осложнений 
в виде кризового течения и резистентности.

На следующем этапе, в возрасте 10–14 лет, воз-
никают нарушения углеводного обмена, которые 
в течение короткого промежутка времени могут 
приводить к развитию СД 2-го типа [20, 44].

Дислипидемия может проявляться в различные 
возрастные периоды: на этапе формирования АО 
в детском возрасте, во время пубертатного периода 
или отсроченно в более взрослом возрасте после 
развившейся ИР [37, 44]. На этом фоне повыша-
ется риск атеросклеротического поражения сосудов 
и сердца начиная с детского возраста.

Доказано, что МС в детском возрасте сопря-
жен с нарушением регуляции нейрогуморальной 
системы, что проявляется в виде дисфункции ги-
поталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы 
и щитовидной железы, а также симпатикотониче-
ского и гиперсимпатикотонического типов вегета-
тивной регуляции [4]. Длительное существование 
таких изменений оказывает дополнительное нега-
тивное влияние на функционирование сердечно-
сосудистой системы, определяющее в дальнейшем 
высокий риск развития сердечно-сосудистых забо-
леваний и неблагоприятный прогноз. Уже в под-
ростковом возрасте регистрируют признаки пора-
жения органов-мишеней: гипертрофию миокарда 
левого желудочка, диффузные дистрофические из-
менения миокарда, ангиопатию сетчатки и эндоте-
лиальную дисфункцию [1, 4, 24, 51, 53]. Наличие 
компонентов МС у ребенка является прогности-
чески неблагоприятным событием, позволяющим 
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отнести таких детей в группу риска по возникно-
вению синдрома обструктивного апноэ сна и/или 
внезапной сердечной смерти [3, 43]. Эти критиче-
ские состояния, как правило, возникают вне ста-
ционаров и требуют неотложных реанимационных 
мероприятий. Анализ данных эпидемиологических 
исследований, посвященных проблеме остановки 
кровообращения и эффективности сердечно-ле-
гочной реанимации у детей, показал, что только 
у 6 % пациентов, у которых остановка сердца 
произошла вне стационара, исход был благопри-
ятным, и только у 8 % из них реанимационные 
мероприятия вне стационара проводились соглас-
но установленным стандартам [2, 45]. Кроме того, 
наибольшая выживаемость отмечена у детей стар-
шего и подросткового возраста, дети до года жизни 
выживают лишь в 4 % случаев [46].

АнЕСтЕзиоЛоГичЕСКиЕ РиСКи у дЕтЕй 
С МЕтАбоЛичЕСКиМ СиндРоМоМ

У детей, имеющих МС или его отдельные 
компоненты, в частности ожирение, могут возни-
кать особые проблемы при необходимости обе-
спечения анестезиологического пособия. В связи 
с увеличением подкожного жира могут возник-
нуть определенные сложности с периферическим 
внутривенным доступом, который, как правило, 
осуществляют медицинские сестры. В такой си-
туации приходится прибегать к центральному ве-
нозному доступу. Это более сложная манипуляция, 
в процессе которой могут возникнуть различные 
осложнения (воздушная эмболия, пневмоторакс, 
повреждения плечевого сплетения, катетериза-
ция одноименной артерии, повреждение грудно-
го лимфатического протока и др.), а выполне-
ние данной процедуры возможно только врачом. 
Зачастую в таких ситуациях предпочтение отдают 
ингаляционному наркозу (масочному для малых 
хирургических вмешательств). Таким детям необ-
ходимы более высокие дозировки используемых 
препаратов, поскольку дозу лекарственного сред-
ства рассчитывают с учетом массы тела ребенка, 
и чаще требуются внутривенная индукция ане-
стезии с использованием миорелаксантов и кон-
тролируемая вентиляция. При этом для индукции 
анестезии у тучных детей предпочтение отдают 
пропо фолу (45,3 против 29,7 %). По сравнению 
с детьми с нормальным весом, у детей, страдаю-
щих ожирением, риск внутриоперационной деса-
турации кислорода значительно выше (2 против 
0,19 % соответственно) [56]. Чаще встречаются 
затрудненная масочная вентиляция, обструкция 
дыхательных путей, бронхоспазм и другие кри-
тические респираторные осложнения. Несмотря 

на то что все неблагоприятные респираторные 
явления легко контролируются, и существует воз-
можность избежать серьезных осложнений, вы-
явление факторов риска имеет большое значение 
для прогнозирования, распознавания и лечения 
осложнений, которые могут возникать у детей 
с ожирением, в связи с чем необходима оптими-
зация анестезиологического обеспечения для такой 
группы пациентов [56, 58].

У детей с НТГ или уже развившимся СД про-
ведение анестезии также имеет свои особенности. 
Травма любого типа, хирургическое вмешательство 
в частности, вызывает сложную нейроэндокринную 
реакцию на стресс, включая подавление секреции 
инсулина, что усугубляет уже имеющуюся ИР 
на фоне ожирения. Выработка контринсулярных 
гормонов в ответ на альтерацию и необходимый 
период голодания, который предшествует и сопро-
вождает хирургическое вмешательство, усугубляет 
метаболические эффекты. Все это приводит к вы-
раженной гипергликемии, обезвоживанию и даже 
диабетическому кетоацидозу. Смертность при диа-
бетическом кетоацидозе колеблется от 1 до 10 %. 
Основные причины смерти — циркуляторный 
коллапс, гипокалиемия и инфекции. Примерно 
в 1 % случаев развивается отек мозга (в основном 
у детей и реже у подростков). Среди детей с оте-
ком мозга 57,3 % восстанавливаются полностью, 
у 21,6 % сохраняются неврологические дефициты 
и 21,1 % погибают [55]. На этом фоне крайне важ-
ны динамическая оценка гликемии в течение все-
го хирургического вмешательства и своевременная 
реакция на колебания глюкозы в крови (точный 
расчет инсулина). Для предупреждения развития 
приведенных осложнений у детей, страдающих 
СД, плановые операции откладывают до тех пор, 
пока не будет достигнута метаболическая ста-
бильность: отсутствие кетонурии, сывороточные 
электролиты в пределах нормы, а значение гли-
кированного гемоглобина (HbA1c) близко к ре-
ферентному возрастному диапазону. Проведение 
экстренных операций у детей возможно и в слу-
чаях декомпенсации метаболических расстройств, 
однако необходима тщательная коррекция с целью 
предупреждения описанных фатальных осложне-
ний [54, 55]. Эти задачи должен решать не только 
оперирующий хирург, но и анестезиолог, который 
определяет тактику ведения анестезии и пред-
упреждает возможные осложнения, выбирает 
индивидуально для каждого пациента наиболее 
подходящие препараты для анестезии, производит 
мониторинг жизненно важных показателей в тече-
ние всей операции и в раннем послеоперационном 
периоде.
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МЕтАбоЛичЕСКий СиндРоМ и КАчЕСтво 
жизни дЕтЕй

Крайне важный аспект — влияние МС на каче-
ство жизни ребенка. Компоненты синдрома в зна-
чительной мере ограничивают жизнедеятельность 
и снижают социальную активность детей, таким 
образом ухудшая общее и психическое состоя-
ние [4, 15]. Ожирение является фактором МС, 
оказывающим наиболее сильное влияние на ка-
чество жизни детей различных возрастных групп, 
в частности, по причине изменения анатомических 
пропорций тела. Изменяются также и потенциал 
физической активности, уровень тревоги и де-
прессии, происходит ориентация на собственный 
внутренний мир и усугубляются акцентуации лич-
ности [15]. В ходе исследований было выявлено, 
что качество жизни подростков с ожирением хуже, 
чем у здоровых сверстников, и снижается в за-
висимости от времени существования патологии, 
прогрессирования болезни и наличия сопутствую-
щих заболеваний. Особое место занимают семей-
ные формы ожирения, которые зачастую требуют 
психотерапевтической коррекции [10, 27, 38]. Дли-
тельное бессимптомное и прогредиентное течение 
сказывается на том, что родители и дети старше-
го возраста во многом недооценивают ситуацию 
и не предпринимают активных мер по улучшению 
здоровья, а также критически относятся к реко-
мендациям специалистов.

ПРинЦиПы ПЕРвичной и втоРичной 
ПРоФиЛАКтиКи зАбоЛЕвАния у дЕтЕй, 
СтРАдАющих МЕтАбоЛичЕСКиМ СиндРоМоМ

В связи со столь разнообразными проявлениями 
МС и возможными фатальными последствиями его 
проявлений не только в детском, но и во взрос-
лом возрасте у детей различных возрастных групп, 
особенно при наличии ожирения, необходимо про-
водить диагностический поиск метаболических 
нарушений и исследование органов-мишеней для 
осуществления своевременных мероприятий, на-
правленных на ликвидацию или замедление эво-
люции синдрома [1, 37, 42].

В различных зарубежных и отечественных ис-
следованиях представлены доказательства благо-
приятного влияния правильного питания и ре-
гулярных занятий спортом на метаболический 
профиль детей, в частности на один из осново-
полагающих компонентов МС — абдоминальное 
ожирение [1, 4, 27, 37, 38, 44]. Вследствие этого 
ежегодно разрабатываются и внедряются новые 
подходы по формированию здорового образа жиз-
ни и правильного пищевого поведения в различ-
ных возрастных группах, которые в виде концепций 

закрепляются на законодательном уровне (ВОЗ, 
Роспотребнадзор, Минздрав РФ) [25, 52, 61].

В 2017 г. Президиумом Совета при Президенте 
Российской Федерации по стратегическому разви-
тию и приоритетным проектам утвержден паспорт 
приоритетного проекта «Формирование здорового 
образа жизни» [25]. Данный проект направлен 
на увеличение числа граждан, ведущих здоровый 
образ жизни, в том числе тех, кто систематически 
занимается физической культурой и спортом, со-
вершенствование законодательства в области ре-
кламы алкоголя, табака, нерационального питания. 
Важная роль в проекте отведена мерам, которые 
позволяют формировать ответственное отношение 
к своему здоровью уже с детского возраста. Цель 
данных мероприятий заключается также в сниже-
нии количества людей, страдающих ожирением, 
которое является одним из основных факторов 
развития МС [25].

К 2020 г. Роспотребнадзор совместно с ФИЦ 
питания, биотехнологии и безопасности пищи 
планирует внедрить систему мониторинга за со-
стоянием питания различных групп населения, 
в особенности детской популяции, в регионах. 
Теоретическая и практическая составляющие этой 
программы базируются на результатах научных ис-
следований в области нутрициологии, диетологии 
и эпидемиологии, а также связывают здоровье на-
селения со структурой питания и качеством пище-
вой продукции [61].

Не исключено, что в некоторых ситуациях мо-
жет возникать необходимость в психологической 
помощи, особенно детям, страдающим наслед-
ственными формами ожирения [10, 27, 38]. В тех 
ситуациях, когда комплекс мероприятий, направ-
ленных на изменение образа жизни, не дает эф-
фективных результатов, менее физиологичным 
способом коррекции АО является медикаментоз-
ная терапия. Фармакологические препараты следу-
ет назначать строго по показаниям, с учетом воз-
раста и индивидуальных характеристик организма 
ребенка [1, 15, 19, 41]. Возможно использование 
препаратов различных фармакологических групп 
в зависимости от желаемой точки приложения. 
Снижение массы тела способствует уменьшению 
ИР, одного из основных звеньев патогенеза МС, 
и, следовательно, профилактике развития других 
его составляющих. С целью снижения массы тела 
применяют ингибиторы кишечных липаз (орлис-
тат). Эта единственная группа препаратов, которая 
разрешена для использования у детей [1]. Умень-
шить проявления ИР можно с помощью препаратов 
группы бигуанидов — метформина (с 10-летнего 
возраста). Для коррекции АГ в некоторых слу-
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чаях назначают липофильные иАПФ (каптоприл, 
лизиноприл), метаболически нейтральные блокато-
ры кальциевых каналов (амлодипин, нифедипин). 
Из диуретиков наиболее безопасным и эффектив-
ным в данной ситуации является индапамид, ока-
зывающий нейтральное метаболическое и изоли-
рованное антигипертензивное действие [1, 13].

Таким образом, крайне важны своевременное 
выявление детей, входящих в группу риска МС, 
разработка и применение алгоритмов диагности-
ки инсулинорезистентности, а также адекватная 
терапевтическая коррекция метаболических нару-
шений. Эти мероприятия позволят предотвратить 
или отсрочить манифестацию сердечно-сосуди-
стых заболеваний, их трансформацию в хрони-
ческие нозологические формы, а также улучшить 
течение и прогноз сердечно-сосудистой патологии 
во взрослом возрасте.
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