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Концепция междисциплинарного согласительного документа по кардио-рено-гепато-
метаболическому синдрому

Шляхто Е. В.1, Недогода С. В.2, Бабенко А. Ю.1, Арутюнов Г. П.3, Драпкина О. М.4, Кобалава Ж. Д.5, Конради А. О.1, Лопатин Ю. М.2,6, 
Виллевальде С. В.1, Звартау Н. Э.1, Ротарь О. П.1, Гринева Е. Н.1

Кардио-рено-гепато-метаболический синдром (КРГМС) представляет собой 
сложный и  взаимосвязанный спектр заболеваний, обусловленных общими 
патофизиологическими механизмами. В настоящем междисциплинарном со-
гласительном документе по КРГМС дано определение, критерии диагностики 
КРГМС, описаны фенотипы и стадии данного синдрома. Несмотря на растущую 
распространенность КРГМС, единые стратегии ведения пациентов остаются 
недостаточно изученными. Сдвиг парадигмы в  пользу КРГМС позволяет от-
казаться от фрагментированного, органоцентричного ведения в пользу более 
унифицированного подхода, способствуя сотрудничеству между специалистами 
и знаменуя собой прогресс в прецизионной кардиометаболической медицине.

Ключевые слова: метаболический синдром, кардио-рено-гепато-метабо
лический синдром, консенсус, ожирение, сердечно-сосудистый риск, фак-
торы риска.
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Concept of an interdisciplinary consensus document on cardiovascular-renal-hepatic-metabolic 
syndrome

Shlyakhto E. V.1, Nedogoda S. V.2, Babenko A. Yu.1, Arutyunov G. P.3, Drapkina O. M.4, Kobalava Zh. D.5, Konradi A. O.1, Lopatin Yu. M.2,6, 
Villevalde S. V.1, Zvartau N. E.1, Rotar O. P.1, Grineva E. N.1

Cardiovascular-renal-hepatic-metabolic (CRHM) syndrome is a  complex and  in-
terrelated variety of  diseases with  common pathophysiological mechanisms. This 
interdisciplinary consensus document on  CRHM syndrome provides a  definition, 
diagnostic criteria, and  describes its phenotypes and  stages. Despite the  grow-
ing prevalence of CRHM syndrome, unified strategies for patient management re-
main understudied. A  paradigm shift in  favor of  CRHM syndrome makes it possi-
ble to withdraw from fragmented, organ-oriented management in  favor of a more 
unified approach, facilitating collaboration between specialists and marking an ad-
vance in precision cardiometabolic medicine.
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Российская Федерация относится к странам с очень 
высоким риском сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ) и  смертности [1], высоким процентом лиц 
с  избыточной массой тела (ИзМТ) и  ожирением [2] 
и,  по данным национального исследования ЭССЕ-
РФ‑2, распространенностью метаболического син-
дрома (МС) на уровне 33% [3, 4].

Сочетание метаболических факторов риска и хрони- 
ческих неинфекционных заболеваний в рамках кар
дио-рено-гепато-метаболического синдрома (КРГМС) 
тесно связано с  повышенным риском сердечно-
сосудистых осложнений. ИзМТ/ожирение, являю-
щиеся основным компонентом МС, и сопутствующие 
им заболевания существенно увеличивают прямые 
и  непрямые расходы на здравоохранение1 и  повы-
шают смертность [5], сокращая продолжительность 
жизни на 8-10  лет [6]. При наличии других компо-
нентов МС также сокращается продолжительность 
и  качество жизни. Так, при сахарном диабете (СД) 
2 типа она сокращается на 13-14 лет [7], при хрони-
ческой болезни почек (ХБП) (скорость клубочковой 
фильтрации (СКФ) 15-29 мл/мин/1,73 м2) — на 20 лет 
[8], а сочетание нескольких заболеваний при МС поч-
ти на 30% повышает уровень смертности [9]. Кроме 
того, достигнутое в последние годы снижение смерт-
ности от ССЗ в значительной мере нивелируется ко-
морбидной патологией при МС [10].

ИзМТ, ожирение, артериальная гипертензия, на-
рушения липидного и углеводного обмена, которые 
традиционно рассматриваются как компоненты МС, 
обладают синергией, не только увеличивая кардио-
метаболический риск, но и повышая риск развития 
коморбидной патологии [11], но при этом практиче-
ски все они относятся к категории модифицируемых 
факторов риска. Концепция их объединения в "ме-
таболический синдром" позволяет реализовать стра-
тегию многофакторного, комплексного воздействия 
на них для максимально эффективной первичной 
и вторичной профилактики ССЗ, ХБП, неалкоголь-
ной жировой болезни печени (НАЖБП) или метабо-
лически ассоциированной жировой болезни печени 
(МАЖБП), СД 2 типа и ожирения. Осознание пато-
физиологической взаимосвязи метаболических фак-
торов риска с этими состояниями требует обновле-
1	 Waters, H, Graf, M. America’s obesity crisis: the  health and  economic costs 

of  excess weight. Milken Institute. 2018. Accessed July 1, 2023. https://
milkeninstitute.org/sites/default/files/reports-pdf/Mi-Americas-Obesity-Crisis-
WEB_2.pdf.

ния концепции МС [12], что объясняет появление 
термина КРГМС.

Предпосылками для разработки консенсуса стали 
высокий вклад компонентов МС в  повышение сер
дечно-сосудистого риска и  смертности [13], появле-
ние концепции синдемии метаболических заболева-
ний [14-16]2, обновление представлений о  КРГМС 
[17, 18], необходимость более ранней диагностики 
и  лечения заболеваний на доклинической (премор-
бидной) стадии (так называемый "сдвиг влево") [19, 
20] и  вовлеченность в  проблему специалистов раз-
личных специальностей [21].

Еще одним важным фактором, поспособствовав
шему разработке нового междисциплинарного согла-
сительного документа по КРГМС, стало появление 
новых классов лекарственных препаратов (агони-
сты рецепторов человеческого глюкагоноподобного 
пептида‑1 и агонисты рецепторов глюкозозависимо-
го инсулинотропного полипептида и глюкагонопо-
добного пептида‑1, ингибиторы натрий-глюкозного 
котранспортера 2 типа), оказывающих положитель-
ное влияние сразу на несколько (ожирение, ХБП, 
НАЖБП, гиперурикемия) компонентов синдрома 
и  ключевые механизмы его патогенеза (инсулино-
резистентность и  воспаление) [22, 23]. Это позво-
ляет сосредоточиться на лечении КРГМС в целом, 
а не заниматься коррекцией отдельных его симпто-
мов. Также появилась возможность с  использова-
нием многоцелевых политаблеток [24] одномомент-
но корректировать такие компоненты КРГМС, как 
повышение артериального давления (АД) и дисли-
пидемию.

Ухудшение метаболического здоровья являет-
ся одним из основных факторов, определяющих 
преждевременную заболеваемость и  смертность. 
Поэтому разработка комплексных стратегий, на-
правленных на его улучшение на протяжении всей 
жизни, является одним из ключевых приоритетов 
в области медицины и общественного здравоохра-
нения. Параллельно с  улучшением понимания на-
учных основ сложного взаимодействия между ме-
таболическими факторами риска и сопутствующей 
им коморбидной патологией расширяется спектр те-
рапевтических подходов, направленных на предот-

2	 The global syndemic of  metabolic diseases in  the young adult population: 
A  consortium of  trends and  projections from  the Global Burden of  Disease 
2000-2019 January 27, 2023. doi:10.1016/j.metabol.2023.155402.
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вращение развития или уменьшение влияния мета-
болических факторов риска, сопутствующих забо-
леваний и  снижение сердечно-сосудистого риска. 
Появление препаратов, обладающих одновремен-
но благоприятными метаболическими, сердечно-
сосудистыми, почечными и печеночными эффекта-
ми, открывает новые перспективы для улучшения 
метаболического здоровья и  снижение сердечно-
сосудистого риска.

Для улучшения профилактики и  лечения ожире-
ния, ССЗ, СД 2 типа, ХБП, НАЖБП назрела необхо-
димость в новом определении МС и целостного, а не 
фрагментарного подхода к  его ведению. Кроме это-
го, целесообразно выделение его стадий, разработка 
алгоритмов диагностики лечения для замедления его 
прогрессирования и  снижения рисков развития ос-
ложнений и коморбидной патологии.

Современное понимание МС предполагает смену 
парадигмы двунаправленного взаимодействия между 
его компонентами на более сложную "мозаичную" 
теорию его патогенеза c развитием широкого спек-
тра коморбидной патологии [18]. К  МС лучше все-
го применять термин "синдром", а  не "болезнь", от-
ражающий как многочисленные взаимосвязанные 
факторы его патогенеза, так и  спектр тяжести его 
проявлений, повреждения органов-мишеней, повы-
шения риска развития ССЗ и  смертности. Синдром 
определяется как совокупность связанных признаков 
и симптомов, указывающих на общность патофизи-
ологических механизмов, и в последней зарубежной 
версии МКБ МС присвоена соответствующая коди-
ровка — E88. 810 Metabolic syndrome and other insulin 
resistance (2025 ICD‑10-CM; https://www.findacode.
com/articles/2024‑icd‑10‑cm-updates-include-new-
codes‑37423.html) и  5A44 Insulin-resistance syndromes 
в  ICD‑11 (International Classification of  Diseases 
for  Mortality and  Morbidity Statistics, 11th Revision, 
v2025-01).

С  учетом стратегической задачи по восстановле-
нию позиции "Метаболический синдром" в МКБ‑10 
и  нормативных документах Минздрава России от-
ходить от него, заменяя на "Кардио-рено-гепато-
метаболический синдром" нецелесообразно имен-
но с  "бюрократической" точки зрения (обосновать 
новый термин будет сложно, тем более в  МКБ‑11 
используется именно он). Термин "Кардио-рено-
гепато-метаболический синдром" (КРГМС) надо рас-
сматривать как современную патогенетическую "рас-
шифровку" МС.

С точки зрения общественного здравоохранения, 
выявление МС необходимо для облегчения комму-
никации между профессиональным медицинским со
обществом и заинтересованными сторонами, опреде-
ляющими политику в сфере охраны здоровья граждан, 
а это требует междисциплинарного, а не узкоспециа-
лизированного подхода к проблеме [25]. Комплексная 
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оценка МС и детализация критериев его диагностики 
обеспечит правильную и более быструю идентифика-
цию таких пациентов, а значит о своевременное на-
чало их лечения.

Определение
МС — это хроническое, прогрессирующее при есте-

ственном течении, патологическое состояние с повы-
шенным кардио-рено-гепато-метаболическим риском 
и  мультиорганным поражением, связанными с  кла-
стерами заболеваний, включающим ИзМТ/ожирение, 
артериальную гипертензию, нарушения углеводного 
и липидного обмена, ХБП, МАЖБП, взаимодейству-
ющих между собой, развитие которых обусловлено ге-
нетическими факторами, влиянием окружающей сре-
ды с развитием инсулинорезистентности и низкоин-
тенсивного неинфекционного воспаления.

Критерии диагностики МС
Основополагающим шагом в  диагностике и  ле-

чении пациентов с МС является точное определение 
пациента с  ним. Ключевым мотивом, обосновыва-
ющим необходимость консенсусного подхода к  МС, 
является значительная неоднородность мнений экс-
пертов относительно того, что представляет собой МС 
и  в  какой степени он является синдромом или кон-
тинуумом заболеваний, а также влияния его послед-
ствий для здоровья, выходящих за рамки расстройств, 
входящих в его состав.

В настоящее время отсутствуют как общепринятые 
критерии диагностики МС (табл.  1), так и  имеются 
различия в критериях его диагностики. Вновь предла-

гаемые критерии МС основаны на анализе имеющих-
ся рекомендаций и  учитывают современные тренды 
в понимании патогенеза и клинико-прогностической 
значимости компонентов МС.

Для установления МС необходимо  
наличие 1 основного признака  

и 2 дополнительных критериев или 2 основных 
признаков и 1 дополнительного критерия

Основные признаки:
—  абдоминальное ожирение (окружность талии 

≥80 см у женщин и ≥94 см у мужчин) или ИзМТ (ин-
декс массы тела ≥25 кг/м2);

—  артериальная гипертензия (при исключении 
симптоматических форм): АД ≥130/80  мм рт.ст. или 
прием антигипертензивных препаратов;

—  предиабет: глюкоза натощак ≥5,6  ммоль/л 
или нарушение толерантности к  глюкозе (глюко-
за в  плазме крови через 2 ч после нагрузки глю-
козой в  пределах ≥7,8  ммоль/л) или гликирован-
ный гемоглобин ≥5,7% или прием сахароснижаю-
щих препаратов.

Дополнительные критерии:
—  повышение холестерина (ХС), не связанного 

с липопротеинами высокой плотности (ЛВП) (ХС не 
ЛВП = общий ХС-ХС ЛВП), ≥3,4 ммоль/л или при-
ем гиполипидемических препаратов;

—  повышение уровня триглицеридов ≥1,7 ммоль/л 
или прием гиполипидемических препаратов;

—  повышение уровня ХС липопротеинов низкой 
плотности >3,0  ммоль/л или прием гиполипидеми-
ческих препаратов;

Таблица 2
Фенотипы и стадии МС

Доминирующий фенотип МС Основной механизм 
патогенеза

Стадия 1 (преморбид) Стадия 2 (болезнь) Стадия 3 (осложнения)

Липоцентрический 
(ИзМТ/ожирение)

Адипозопатия ИзМТ Ожирение Коморбидные заболевания 
при ожирении

Глюкозоцентрический 
(Дисгликемический)

 Предиабет СД 2 типа Макро- и микрососудистые 
осложнения СД 2 типа

Гипертензия-центрический 
(Гипертензивный)

Гиперактивация 
РААС/САС/НУП

Высокое нормальное АД 
(прегипертония)

АГ + поражение органов 
мишеней

АГ + прогрессирование 
поражения органов-мишеней

Липидцентрический 
(Дислипидемический)

Нарушение ПОЛ Гиперлипидемия АС Мультифокальный АС

Нефроцентрический 
(Ренальный)

Гиперактивация 
РААС/воспаление/фиброз

Незначительно сниженная 
СКФ и/или незначительно 
повышенная суточная 
экскреция альбумина 

Умеренно сниженная СКФ 
и/или высокая суточная 
экскреция альбумина 

Существенно сниженная 
СКФ и/или очень высокая 
суточная экскреция 
альбумина 

Гепатоцентрический 
(Печеночный)

Инсулинорезистетность
Воспаление
Фиброз

Стеатоз Стеатогепатит Фиброз

Метаболическая синдемия 
(смешанный фенотип)

Инсулинорезистетность
Воспаление

Сочетание >3 преморбидных 
состояний

Сочетание >3 заболеваний 
2 стадии

Сочетание >3 заболеваний 
3 стадии

Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, АД — артериальное давление, АС — атеросклероз, ИзМТ — избыточная масса тела, МС — метаболический 
синдром, НУП — натрийуретические пептиды, ПОЛ — перекисное окисление липидов, РААС — ренин-ангиотензин-альдостероновая система, САС — симпато
адреналовая система, СД 2 типа — сахарный диабет 2 типа, СКФ — скорость клубочковой фильтрации.
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Таблица 3
Критерии стадий МС

Доминирующий 
фенотип МС

Основной механизм 
патогенеза

Стадия 1 (преморбид) Стадия 2 (болезнь) Стадия 3 (осложнения)

ИзМТ/ожирение Адипозопатия ИзМТ Ожирение Коморбидные заболевания 
при ожирении*

ОТ ≥80 см у жен. и ≥94 см у муж. 
и ИМТ >24,9-29,9 кг/м2 

ОТ ≥88 см у жен. и ≥102 см у муж. 
и ИМТ >30 кг/м2 

АГ
Атеросклероз
Предиабет/СД 2 типа
ХБП
ХСН
МАЖБП
ХОБЛ
Поликистоз яичников

Дисгликемический Инсулинорезистетность Предиабет СД 2 типа Макро- и микрососудистые 
осложнения СД 2 типа

Глюкоза натощак ≥5,6 ммоль/л 
или нарушение толерантности 
к глюкозе (глюкоза в плазме крови 
через 2 ч после нагрузки глюкозой 
в пределах ≥7,8 ммоль/л) или 
HbA1c ≥5,7% 

Глюкоза натощак ≥6,1 ммоль/л 
или глюкоза в плазме крови через 
2 ч после нагрузки глюкозой 
≥11,1 ммоль/л или HbA1c ≥6,5% 

Ретинопатия
Нейропатия
ИБС
ТИА/инсульт/ЦВБ
ХБП
ХСН
ЗАНК

Гипертензивный Гиперактивация  
РААС/САС/НУП

Высокое нормальное АД 
(прегипертония)

АГ + поражение органов мишеней АГ + прогрессирование 
поражения органов-мишеней

АД 130-139/85-89 мм рт.ст. АД >140/90 мм рт.ст.
ЭКГ признаки ГЛЖ (индекс 
Соколова-Лайона (SV1+RV5-6) 
>35 мм, или амплитуда зубца 
R в отведении aVL ≥11 мм, 
корнельское произведение 
>2440 мм×мс или корнельский 
вольтажный индекс (SV3 + RaVL) 
>28 мм для муж. и >20 мм для жен.)
Эхокардиографические признаки 
ГЛЖ (индекс массы миокарда 
ЛЖ: формула ASE для пациентов 
с избыточной массой тела 
и ожирением — для муж. >50 
г/м2, для жен. >47 г/м2 (рост 
в метрах2); индексация на 
площадь поверхности тела может 
быть использована у пациентов 
с нормальной массой тела: масса 
ЛЖ/ППТ г/м2 >115 (муж.) и >95 
(жен.))
Альбуминурия 30-300 мг/24 ч или 
повышение отношения альбумин-
креатинин (30-300 мг/г; 3,4-
34 мг/ммоль) (предпочтительно 
в утренней порции мочи) либо 
качественная оценка протеинурии 
при невозможности проведения 
количественного определения 
альбумина в моче или отношения 
альбумин-креатинин
Лодыжечно-плечевой индекс <0,9
Пульсовое давление (у пожилых 
пациентов) ≥60 мм рт.ст.
Скорость пульсовой волны на 
каротидно-феморальном участке 
>10 м/с
NT-proBNP >125 пг/мл или BNP >35 
пг/мл при синусовом ритме без 
ожирения (ИМТ ≤25 кг/м2) 

Прогрессирование поражения 
органов-мишеней
ИБС/ИМ/ХСН
ТИА/инсульт
ХБП
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—  повышение уровня мочевой кислоты >360 
мкмоль/л;

—  наличие альбуминурии (суточная экскреции 
альбумина в моче >30 мг/сут.) и/или отношение аль-
бумин/креатинин мочи >30 мг/г и/или протеинурии 

(суточная экскреция белка в моче >150 мг/cут.) и/или 
отношение общий белок/креатинин >50  мг/г и/или 
СКФ <89 мл/мин/1,73 м2;

—  уровень высокочувствительного С-реактивного 
белка в плазме >2 мг/л.

Доминирующий 
фенотип МС

Основной механизм 
патогенеза

Стадия 1 (преморбид) Стадия 2 (болезнь) Стадия 3 (осложнения)

и NT-proBNP >110 пг/мл при ИМТ 
≥25 и ≤35 кг/м2 и NT-proBNP >54 
пг/мл при ИМТ >35 кг/м2 или
Высокий риск по SCORE‑2 для лиц 
в возрасте <50 лет ≥2,5 — <7,5%, 
для лиц в возрасте 50-69 лет ≥5  — 
<10%
ИБС/ИМ/ХСН
ТИА/инсульт
ХБП

Дислипидемический Нарушение ПОЛ Гиперлипидемия АС Мультифокальный АС
Повышение ХС не ЛВП (ХС не 
ЛВП = ОХС-ХС ЛВП) ≥3,4 ммоль/л 
или прием гиполипидемических 
препаратов;
—  повышение уровня 
триглицеридов ≥1,7 ммоль/л 
или прием гиполипидемических 
препаратов;
—  повышение уровня ХС 
ЛНП >3,0 ммоль/л или прием 
гиполипидемических препаратов.
Умеренный риск по SCORE‑2 для 
лиц в возрасте <50 лет <2,5%, для 
лиц в возрасте 50-69 лет <5% 

Наличие АС бляшек.
Высокий риск по SCORE‑2 для лиц 
в возрасте <50 лет ≥2,5 — <7,5%, 
для лиц в возрасте 50-69 лет ≥5 — 
<10% и или очень высокий риск 
по SCORE‑2 для лиц в возрасте 
<50 лет ≥7,5%, для лиц 50-69 лет 
≥10% и SCORE‑2-OP для лиц 
в возрасте ≥70 лет ≥15%

Наличие АС (>50% просвета) 
бляшек в двух и более 
сосудистых бассейнах 
(каротидные артерии, 
коронарные артерии, артерии 
нижних конечностей)

Ренальный Гиперактивация  
РААС/воспаление/
фиброз

Незначительно сниженная СКФ 
и/или незначительно повышенная 
суточная экскреция альбумина 

Умеренно сниженная СКФ  
и/или высокая суточная экскреция 
альбумина 

Существенно сниженная СКФ 
и/или очень высокая суточная 
экскреция альбумина 

рСКФ 60-89 мл/мин/1,73 м2

и/или СЭА <30 мг/сут. 
и/или А/Кс <30 мг/г

рСКФ 45-59 мл/мин/1,73 м2

и/или СЭА 30-299 мг/сут.,  
и/или А/Кс 30-299 мг/г

рСКФ <45 мл/мин/1,73 м2

и/или СЭА >300 мг/сут.
и/или А/Кс >300 мг/г

Печеночный Инсулинорезистетность
Воспаление
Фиброз

Стеатоз Стеатогепатит Фиброз

УЗИ признаки и/или 30≤ FLI <60 
и/или
NAFLD-LFS >0,64 <0,16;
Fib‑4: 1,3-2,67 

FLI >60 и/или
NAFLD-LFS >0,16;
Fib‑4: 2,67-3,25 

FIB‑4 >3,25 и/или NFS >0,67 

Примечание: * — синдром обструктивного апноэ сна, остеоартрит, стрессовое недержание мочи, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, нарушения 
подвижности, стигматизация рассматриваются как ассоциированные с ожирением состояния, но не являются специфичными для конкретных стадий.
Сокращения: А/Кс — альбумин/креатининовое соотношение, АГ — артериальная гипертензия, АД — артериальное давление, АС — атеросклероз, ГЛЖ — гипертрофия 
левого желудочка, ЗАНК — заболевания артерий нижних конечностей, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИзМТ — избыточная масса тела, ИМ — инфаркт миокарда, 
ИМТ — индекс массы тела, ЛЖ — левый желудочек, МАЖБП — метаболически ассоциированная жировая болезнь печени, МС — метаболический синдром, НУП — 
натрийуретические пептиды, ОТ — окружность талии, ОХС — общий холестерин, ПОЛ — перекисное окисление липидов, ППТ — площадь поверхности тела, РААС — 
ренин-ангиотензин-альдостероновая система, рСКФ — расчетная скорость клубочковой фильтрации, САС — симпатоадреналовая система, СД 2 типа — сахарный 
диабет 2 типа, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, СЭА — скорость экскреции альбумина, ТИА — транзиторная ишемическая атака, УЗИ — ультразвуковое 
исследование, ХБП — хроническая болезнь почек, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких, ХС ЛВП — холестерин липопротеинов высокой плотности, ХС 
ЛНП — холестерин липопротеинов низкой плотности, ХС не ЛВП — холестерин, не связанный с липопротеинами высокой плотности, ХСН — хроническая сердечная 
недостаточность, ЦВБ — цереброваскулярная болезнь, ЭКГ — электрокардиография, BNP — мозговой натрийуретический пептид, FLI — Индекс стеатоза печени (Fatty 
liver index, FLI), HbA1c — гликированный гемоглобин, NAFLD-LFS — Тест NLFS (NAFLD liver fat score), NFS — Шкала NFS (NAFLD Fibrosis Score), NT-proBNP — N-концевой 
промозговой натрийуретический пептид, SCORE‑2 — Шкала SCORE‑2 (Systematic COronary Risk Evaluation‑2, 10‑летний риск фатальных и  нефатальных сердечно-
сосудистых осложнений в популяции очень высокого риска у пациентов в возрасте 40-69 лет), SCORE‑2-OP — Шкала SCORE‑2-ОР (Systematic COronary Risk Evaluation‑2 
older persons, 10‑летний риск фатальных и нефатальных сердечно-сосудистых осложнений в популяции очень высокого риска у пациентов в возрасте старше 70 лет).

Таблица 3. Продолжение
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Фенотипы МС
Целесообразность выделения фенотипов МС 

(табл. 2) продиктована мозаикой драйверов его про-
грессирования [26], различными траекториями разви-
тия [27, 28] и часто очевидным преобладанием опре-
деленной клинической симптоматики.

Стадии МС
Эпигенетические изменения, возникающие в  ре-

зультате взаимосвязи генетических, экологических, со-
циальных факторов и внешней среды, могут объяснить 
биологическую основу гетерогенных проявлений МС 
[29] и вариабельность поражения органов-мишеней.

КРГМС представляет собой сложное взаимодей-
ствие состояний, которые по отдельности ассоци
ируются с высокой частотой ССЗ, ИзМТ/ожирения, 
ХБП, предиабета/СД 2  типа, НАЖБП (МАЖБП). 
Важно рассматривать коморбидные заболевания при 
МС как единую систему с  высокой частотой их со-
вместной встречаемости и разнонаправленным пере-
крестным влиянием на органы-мишени.

Выделение стадий МС (табл. 3) подчеркивает его 
прогрессирующий характер и важность раннего выяв-
ления изменений, связанных с ним, для интенсифи-
кации усилий по профилактике и снижению поэтап-
но увеличивающегося абсолютного риска сердечно-
сосудистых осложнений на более поздних стадиях, 
когда медикаментозное лечение приобретает макси-
мальную клиническую пользу.

Критерии стадий МС представлены в  таблице 3.
Многовекторность (центричность) процессов при 

КРГМС предполагает, что у пациента могут быть раз-
личные стадии на каждой из них. Тогда при ведении 

больного учитывается более тяжелая стадия процес-
са. Например, у  больного есть высокое нормальное 
АД и ожирение. Следовательно пациент будет иметь 
2 стадию заболевания. Представляется важным для 
персонализированного подхода иметь представле-
ние о  том, на какой стадии процесса находится па-
циент по каждой из возможных траекторий разви-
тия патологического процесса, что критично важно 
для дальнейшего динамического диспансерного на-
блюдения за ним.

Необходимо выделить дополнительные факторы, 
повышающие вероятность развития и более быстро-
го прогрессирования МС (табл. 4).

При этом необходимо учитывать, что, с одной сто-
роны, при таких заболеваниях, как ХБП, МАЖБП, 
сердечная недостаточность с сохраненной фракцией 
выброса, обструктивное апноэ во время сна, синдром 
поликистозных яичников, отмечается высокая часто-
та развития МС, что требует его исключения у  этих 
пациентов. С  другой стороны, риск возникновения 
перечисленных заболеваний при МС существенно 
повышен, что делает необходимым уже их исключе-
ние в процессе обследования.

Любой пациент с МС должен рассматриваться как 
пациент, у которого раннее немедикаментозное и ме-
дикаментозное вмешательства могут как предотвра-
тить развитие или замедлить прогрессирование отдель-
ных его компонентов, так и  снизить риск сердечно-
сосудистых осложнений и СД.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.

Таблица 4
Факторы, повышающие риск развития и прогрессирования МС

Хронические воспалительные заболевания (например, псориаз, РА, волчанка, ВИЧ/СПИД)
Демографические группы высокого риска (например, выходцы из Южной Азии, низкий социально-экономический статус)
Психические расстройства (например, депрессия и тревожность)
Нарушения сна (например, обструктивное апноэ во сне)
Гестационный диабета 
Преждевременная менопауза (возраст <40 лет)
История неблагоприятных исходов и течения беременности (например, повышение АД, преэклампсия, преждевременные роды, малый гестационный 
возраст)
Синдром поликистозных яичников
Эректильная дисфункция и дефицит половых гормонов у мужчин
Повышенное содержание высокочувствительного С-реактивного белка (≥2,0 мг/л, если измерено)
Семейный анамнез ХБП
Семейный анамнез СД 2 типа

Сокращения: АД — артериальное давление, ВИЧ — вирус иммунодефицита человека, РА — ревматоидный артрит, СД 2 типа — сахарный диабет 2 типа, СПИД — 
синдром приобретенного иммунодефицита, ХБП — хроническая болезнь почек.
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