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Метаболическое здоровье населения: современный взгляд на проблему и пути ее решения

Чумакова Г. А.3, Кузнецова Т. Ю.1, Дружилов М. А.1, Гриценко О. В.2

Изучение метаболического здоровья населения во всем мире становится 
приоритетным направлением современной медицины. Это связано с  уве-
личение распространенности избыточного веса и  ожирения, что приводит 
к  значительному росту различных ассоциированных с  ожирением метаболи-
ческих заболеваний, которые фактически являются осложнениями ожирения, 
прежде всего висцерального. По данным 2019г избыточный вес и ожирение 
ассоциированы с 5 млн смертей и 160 млн лет жизни с инвалидностью, более 
половины которых обусловлены сердечно-сосудистыми заболеваниями. Этот 
вызов требует развития кардиометаболической медицины и подготовки спе-
циалистов нового формата.
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висцеральная жировая ткань, кардиометаболическая медицина.
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Metabolic health of the population: a modern view of the problem and solutions

Chumakova G. A.3, Kuznetsova T. Yu.1, Druzhilov M. A.1, Gritsenko O. V.2

Studying the metabolic health of population around the world is becoming 
a  priority area of modern medicine. This is associated with an increase in the 
prevalence of overweight and obesity, which leads to a  significant increase in 
related metabolic diseases, which are actually complications of obesity, primarily 
visceral. According to 2019 data, overweight and obesity are associated with 
5  million deaths and 160  million disability-adjusted life years, more than half of 
which are due to cardiovascular diseases. This challenge requires the development 
of cardiometabolic medicine and the training of new specialists.
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Ожирение в  XXIв становится одной из основных 
проблем для национальных систем здравоохранения 
большинства развитых и развивающихся стран мира, 
что в первую очередь определяется неуклонно расту-
щими показателями его распространенности [1]. По 
данным эпидемиологического исследования ЭССЕ-РФ 
(Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний 

и  их факторов риска в  регионах Российской Фе
дерации) 3 (2020-2022гг) в  нашей стране среди лиц 
в  возрасте 35-74  лет частота избыточного веса (ин-
декс массы тела (ИМТ) 25,0-29,9  кг/м2) достигает 
44,0% среди мужчин и  33,7% среди женщин, ожи-
рения (ИМТ ≥30  кг/м2) — 30,0% и  39,5%, абдоми-
нального ожирения (окружность талии (ОТ) ≥102 см 
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• � Пандемия избыточного веса и  ожирения во 
всем мире привела к значительному росту ин-
дуцированных ожирением метаболических за-
болеваний, таких как нарушения обмена глю-
козы и сахарный диабет 2 типа, дислипидемия 
и  атеросклеротические сердечно-сосудистые 
заболевания, артериальная гипертензия, мета-
болически ассоциированная жировая болезнь 
печени, патология почек и многие другие.

• � Метаболическое здоровье населения опреде-
ляется распространенностью избыточного ве-
са, ожирения и заболеваний, индуцированных 
ожирением.

• � Лечение пациентов с  ожирением и  кластером 
метаболических заболеваний представляет ор-
ганизационные и  профессиональные сложно-
сти, т. к. требует подготовленных врачей в  об-
ласти кардиометаболической медицины, что 
выходит за рамки традиционной подготовки 
врачей. 

• � Подготовка специалистов в  области кардио-
метаболической медицины и  открытие спе-
циализированных центров/кабинетов должно 
стать одним из приоритетных направлений со-
временной медицины.

• � The global overweight and obesity pandemic has 
led to a  significant increase in related metabolic 
diseases, such as glucose metabolism disorders and 
type 2 diabetes, dyslipidemia and atherosclerotic 
cardiovascular diseases, hypertension, metabolic-
associated fatty liver disease, renal diseases and 
many other.

• � The metabolic health of the population is deter
mined by the prevalence of overweight, obesity and 
related diseases.

• � Treatment of patients with obesity and metabolic 
diseases presents management and professional 
difficulties, as it requires trained specialists in the 
field of cardiometabolic medicine, which goes 
beyond the scope of traditional training.

• � Training of cardiometabolic medicine specialists 
and the opening of specialized centers/offices 
should become one of the priorities of modern 
medicine.

Ключевые  моменты Key  messages

у мужчин, ≥88 см у женщин) — 30,9% и 55,1%, соот-
ветственно [2]. 

Данные тренды нивелируют ранее достигнутые 
успехи профилактического направления клиниче-
ской медицины. Так, результаты систематическо-
го анализа взаимосвязи различных факторов риска 
(ФР) с инвалидизацией и смертностью, проведенно-
го в 204 странах мира, по состоянию на 2019г демон-
стрируют, что избыточный вес и  ожирение ассоци
ированы с 5 млн смертей и 160 млн лет жизни с ин-
валидностью, более половины которых обусловлены 
случаями сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 
[3]. Это связано с  тем, что увеличение распростра-
ненности избыточного веса и  ожирения приводит 
к  значительному росту различных метаболических 
заболеваний, которые фактически являются ослож-
нениями ожирения, прежде всего, висцерально-
го. Это нарушения обмена глюкозы, дислипидемия 
и  атеросклеротические ССЗ, артериальная гипер-
тензия (АГ), метаболически ассоциированная жи-
ровая болезнь печени (МАЖБП), патологии почек 
и  многие другие заболевания [4]. В  этиопатогенезе 
этих заболеваний ведущее значение имеет дисфунк-
циональная висцеральная жировая ткань (ВЖТ) 

эктопических жировых депо с  соответствующим 
дисбалансом адипоцитокинов в  сторону выработки 
провоспалительных, профибротических, проинсули-
норезистентных, прогипертензивных, проатероскле-
ротических и протромботических факторов [5-8]. 

Известно, что концептуально проблема метабо-
лических заболеваний и  осложнений корнями ухо-
дит к появлению понятия метаболического синдрома 
(МС), который связал ожирение, прежде всего вис-
церальное, с рядом ССЗ и нарушением обмена глю-
козы. Историю МС мы описывали ранее [9].

Интересно, что наиболее широкий взгляд на МС, 
метаболическое нездоровье появился в  2013г в  рос-
сийском консенсусном документе [10]. И хотя в нем 
были предложены достаточно традиционные для 
2013г критерии МС, определение МС было предло-
жено очень прогрессивное, в  котором указывалось, 
что "МС характеризуется увеличением объема вис-
церального жира и снижением чувствительности пе-
риферических тканей к инсулину, которые вызывают 
развитие нарушений углеводного, липидного, пуринового 
обменов, артериальной гипертонии, атеросклероза, за-
болеваний печени, почек, репродуктивной системы, он-
копатологии, что повышает риск сердечно-сосудистой 
и  общей смертности". Мы в  своей публикации 2013г 
также подчеркивали, что МС понимается слишком 
узко и что он требует более глубокого изучения этио
патогенетической основы МС и необходимости обя-
зательным его элементом всегда считать именно вис-
церальное ожирение, диагностируемое на основании 
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превышения пороговой величины ОТ [9]. Более то-
го, в  консенсусном документе 2013г российскими 
экспертами определена возможность альтернатив-
ной оценки наличия висцерального ожирения на ос-
новании пороговых величин эхокардиографически 
определяемой толщины эпикардиального жира [10]. 
А уже позже, в 2023г Российским обществом профи-
лактики неинфекционных заболеваний под руковод-
ством О. М. Драпкиной были опубликованы методи-
ческие рекомендации, регламентирующие порядок 
организации и  методику проведения ультразвук-
ассистированной оценки ВЖТ и предлагающие алго-
ритм диагностики висцерального ожирения [11]. 

Но мнение российских ученых осталось в  мире 
не замеченным. Пожалуй, глобальность проблемы 
метаболического нездоровья как осложнения ожи-
рения стали широко обсуждать после выхода в 2014г 
Заявления американских эндокринологов [12], в ко-
тором предлагалось считать ожирение хроническим 
заболеванием с  огромным количеством метаболи-
ческих осложнений, перечень которых практически 
совпадал с Российским консенсусом, указанным вы-
ше. Причем в  этом документе подчеркивалось, что 
метаболические осложнения возможны даже при 
минимально избыточном весе, но при наличии вис-
церального ожирения, а при значительном ожирении 
может не быть метаболических осложнений, если нет 
избыточного висцерального ожирения. Тем самым 
были фактически легализованы такие фенотипы 
ожирения, как "метаболически здоровое" и  "метабо-
лически нездоровое". Эта концепция принимается 
и  российскими экспертами [13]. Пациенты с  "ме-
таболически здоровым" ожирением характеризуются 
сохраненной чувствительностью к  инсулину, опре-
деленным характером распределения жировой ткани 
с  более низким количеством ВЖТ и  ее нормальной 
функциональной активностью, высоким уровнем 
кардиореспираторного фитнеса [14, 15]. 

Последующие годы продолжались попытки под-
нять вопрос о  метаболическом здоровье населения 
и  классифицировать кластер метаболических нару-
шений с учетом наиболее глубоко изученных много-
численных проявлений у больных с ожирением. Так, 
в 2023г американские эксперты опубликовали согла-
сительный документ, основанный на совокупности 
различных рекомендаций, в  котором предлагается 
внедрение в клиническую практику концепции кар-
диоренометаболического синдрома [16, 17]. Согласно 
этому документу, данный синдром определяется как 
системное заболевание у пациентов с избыточной и/
или дисфункциональной жировой тканью [18], ха
рактеризующееся патофизиологическими взаимо
связями между метаболическими ФР, патологией по-
чек и ССЗ, приводящее к полиорганной дисфункции 
и  развитию неблагоприятных сердечно-сосудистых 
осложнений/смерти. При этом данная концепция 

включает как лиц, имеющих высокий риск развития 
кардиоваскулярной патологии вследствие наличия 
метаболических нарушений и/или хронической бо-
лезнью почек (ХБП), так и  лиц с  уже имеющимися 
ССЗ, формирование которых потенциально связано 
с  метаболическими ФР и  ХБП. Экспертами предла-
гается подход к  выделению стадий данного синдро-
ма: первая стадия — избыточное количество жировой 
ткани/абдоминальной жировой ткани (по ИМТ и/
или ОТ) или дисфункциональное ожирение, под ко-
торым понимается сочетание избыточного веса/ожи-
рения (по ИМТ) с дисгликемическими состояниями; 
вторая стадия — дополнительно к  первой наличие 
других метаболических ФР (гипертриглицеридемия, 
АГ, сахарный диабет (СД)) или ХБП от умеренного 
до высокого риска в соответствии с классификацией 
KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) 
2022г [19]; третья стадия — дополнительно ко второй 
стадии наличие субклинических ССЗ (атеросклеро-
тического генеза и/или предсердечной недостаточ-
ности) или ХБП очень высокого риска; четвертая 
стадия — наличие клинически значимых ССЗ у  вы-
шеуказанных пациентов с или без почечной недоста-
точности [16, 17].

Анализируя данный подход, можно выделить, на 
наш взгляд, следующие критические моменты. Во-
первых, требуется более четкое обозначение этио-
патогенетической основы, формирующей комплекс 
ассоциированных состояний/заболеваний, прогрес-
сирующих с  течением времени. Поскольку косвен-
ные критерии оценки выраженности жировой ткани 
и  висцерального ожирения (ИМТ и  ОТ) характе-
ризуются низкими показателями чувствительности 
и специфичности в отношении верификации висце-
рального ожирения, необходимо включение тех или 
иных прямых методов оценки абдоминальной и/или 
эктопической ВЖТ [7, 20]. Во-вторых, констатация 
синдрома, начиная с  первой стадии, предполагает 
сочетание у пациента совокупности различных ком-
понентов, объединенных единым этиопатогенезом. 
Наконец, концепция данного синдрома не учитыва-
ет в  рамках субклинической и  клинической стадий 
другие метаболические нарушения, прежде всего 
различные формы МАЖБП.

В  настоящее же время возрастает интерес к  ана-
лизу патофизиологических механизмов у  пациентов 
с  МАЖБП, также приводящих к  увеличению риска 
развития и прогрессирования кардиальной и почеч-
ной патологии [21-23].

Как было показано выше, более половины не-
благоприятных событий на популяционном уров-
не при избыточном весе и  ожирении представле-
ны сердечно-сосудистыми событиями и  случаями 
сердечно-сосудистой смерти [3]. Вместе с  тем все 
больше значения приобретают случаи печеноч-
ной недостаточности вследствие прогрессирующей 
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МАЖБП [24-26]. Так, по состоянию на 2019г, в мире 
было зарегистрировано 134  тыс. смертей и  3,62  млн 
лет жизни с инвалидностью по причине цирроза пе-
чени на фоне МАЖБП [3].

Потому, на наш взгляд, вполне логично, что про-
блему метаболического здоровья населения стали об-
суждать в  рамках понятия кардиореногепатометабо-
лического (КРГМ) синдрома как сочетания мощных 
ФР неблагоприятных исходов и даже смерти у боль-
ных с  ожирением [4, 25], а  неалкагольную жировую 
болезнь печени стали называть МАЖБП.

Соответственно, оптимальной концепцией для 
клинического здравоохранения будет та, внедрение 
которой обеспечивало бы улучшение оценки метабо-
лического здоровья населения и разработки системы 
оказания медицинской профилактики и  помощи, 
в первую очередь, в контексте прогнозирования раз-
вития и  более ранней диагностики всех возможных 
составляющих КРГМ синдрома еще на субклиниче-
ской стадии для своевременной коррекции их про-

грессирования с  помощью современных методов 
терапевтического воздействия [4, 16, 17]. В  основе 
такой концепции лежит понимание взаимосвязи ме-
ханизмов развития ассоциированных с  висцераль-
ным ожирением метаболических нарушений и орган-
ных дисфункций (рис. 1).

В  настоящее время, с  учетом огромного массива 
накопленных данных о  роли дисфункциональной 
ВЖТ как в абдоминальном, так и в различных экто-
пических висцеральных жировых депо в  патогенезе 
ассоциированных с  ожирением метаболических на-
рушений [26], наиболее целесообразным представ-
ляется в  качестве синдром-образующего критерия 
и  этиопатогенетической основы высокого КРГМ 
риска считать именно висцеральное ожирение, при 
верификации которого должно использоваться соче-
тание как косвенного, так и прямого метода оценки 
выраженности абдоминальной и/или эктопической 
ВЖТ [11, 27]. При таком подходе можно говорить 
о создании классификационных критериев синдрома 

Рис. 1. Патогенетические механизмы развития ассоциированных с висцеральным ожирением метаболических нарушений и органной дисфункции (адаптиро­
вано с изменениями [17]).
Сокращения: ИР — инсулинорезистентность, ЛР — лептинорезистентность, МАЖБП — метаболически ассоциированная жировая болезнь печени, ОЦК — объем 
циркулирующей крови, ХБП — хроническая болезнь почек.
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висцерального ожирения с  выделением его соответ-
ствующих стадий.

В  2018г нами была предпринята попытка такого 
похода, изложенная в опубликованной на страницах 
Российского кардиологического журнала передовой 
статье [7]. В  текущей публикации в  порядке обсуж-
дения мы предлагаем обновленный подход к  стади-
рованию синдрома висцерального ожирения с учетом 
имеющихся на настоящее время литературных дан-
ных (табл. 1). В соответствии с предлагаемыми клас-
сификационными критериями для каждой стадии 
определяется комплекс необходимых лабораторно-
инструментальных исследований у  пациента, имею-
щего избыточное количество ВЖТ в абдоминальной 
и/или эктопической локализации. Это и  оценка на-
личия метаболических нарушений, низкоинтенсив-
ной системной воспалительной реакции, АГ, субкли-
нического атеросклероза, аномально высокой арте-
риальной жесткости, предсердечной недостаточности 
(или риска хронической сердечной недостаточности), 
почечной дисфункции и МАЖБП. Диагностические 
методы и пороговые значения показателей для вери-
фикации перечисленных возможных компонентов 
синдрома висцерального ожирения подробно описа-
ны в руководстве по кардиоваскулярной профилакти-
ке [13]. В случае наличия у пациента с висцеральным 
ожирением симптомов клинически значимых ССЗ, 
патологии печени и почек, их диагностика будет ос-
новываться на подходах, изложенных в соответствую-
щих клинических рекомендациях.

В соответствии с предлагаемой нами классифика-
цией синдрома висцерального ожирения формули-
ровка диагноза может быть следующей:

•  Синдром висцерального ожирения I  стадии. 
Ожирение первой степени (ИМТ 32,0  кг/м2), эпи-

кардиальное ожирение. АГ 1 степени. Нарушение 
гликемии натощак. Гипертриглицеридемия.

•  Синдром висцерального ожирения II стадии. 
Избыточный вес (ИМТ 29,0  кг/м2), абдоминальное 
ожирение. АГ 2 степени. Дислипидемия IIв типа. 
Субклинический каротидный атеросклероз (стеноз 
правой внутренней сонной артерии 30%).

•  Синдром висцерального ожирения III стадии. 
Ожирение второй степени (ИМТ 36,6  кг/м2), абдо-
минальное ожирение, эпикардиальное ожирение. 
АГ 2 степени. СД 2  типа. Гипертриглицеридемия. 
Хроническая сердечная недостаточность I  стадии. 
Фибрилляция предсердий, пароксизмальная форма.

Профилактика и лечение метаболических наруше-
ний и заболеваний у пациентов с ожирением

Лечение разнообразных метаболических наруше-
ний достаточно сложная задача хотя бы потому, что 
мы нередко безнадежно опаздываем с  профилакти-
кой этих нарушений. Дело в  том, что предрасполо-
женность к  метаболическим нарушениям нередко 
закладывается внутриутробно у  мам с  ожирением, 
СД в  процессе так называемого "перинатального 
программирования". Все больше данных свидетель-
ствует о том, что материнское ожирение ответствен-
но за программирование долгосрочного здоровья 
или нездоровья растущего плода. Уже у плода имеет 
место фетальное и/или раннее постнатальное пере-
едание, что сопровождается перинатальной гипер
инсулинемией, гиперлептинемией, гиперкортизоле
мией, программированием пищевого поведения, 
массы тела и особенностям метаболизма [28]. Лица, 
подвергшиеся воздействию материнского ожирения 
или гестационного СД внутриутробно, во взрослом 
возрасте с  большей вероятностью страдают ожире-
нием, СД 2 типа и умирают в результате ССЗ [29, 30]. 

Таблица 1
Классификационные критерии синдрома висцерального ожирения

Стадия синдрома 
висцерального ожирения

Верифицирующие критерии

Первая индекс массы тела ≥25 кг/м2 и/или окружность талии ≥94 см (♂)/≥80 см (♀) и ≥1 прямого критерия висцерального ожирения 
(в абдоминальном или эктопическом висцеральном жировом депо) (обязательный критерий) в сочетании с ≥2 критериями 
из следующих: 
метаболические нарушения (дисгликемия — преддиабет или сахарный диабет, эугликемическая инсулинорезистентность, 
дислипидемия), низкоинтенсивное системное воспаление (по уровню высокочувствительного С-реактивного белка), 
артериальная гипертензия

Вторая дополнительно к критериям первой стадии ≥1 критерия из следующих:
субклиническое атеросклеротическое сердечно-сосудистое заболевание, аномально высокая артериальная жесткость, 
предсердечная недостаточность (или риск хронической сердечной недостаточности), хроническая болезнь почек IIIА-Б стадий 
(по расчетной скорости клубочковой фильтрации), альбуминурия высоких градаций, метаболически ассоциированная жировая 
болезнь печени до развития признаков печеночной недостаточности

Третья дополнительно к критериям первой стадии ≥1 критерия из следующих:
атеросклеротическое сердечно-сосудистое заболевание, клинически значимая хроническая сердечная недостаточность, 
фибрилляция предсердий, хроническая болезнь почек IV-V стадий (по расчетной скорости клубочковой фильтрации), 
альбуминурия очень высоких градаций (протеинурия), метаболически ассоциированная жировая болезнь печени при наличии 
признаков печеночной недостаточности
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Необходимо поощрять подготовку к  беременности 
и,  конечно, физические упражнения, и  здоровый 
вес во время беременности, а также грудное вскарм-
ливание.

Нередко именно запрограммированная в  детстве 
предрасположенность к ожирению и системным ме-
таболическим нарушениям может в  значительной 
степени определить качество и  количество жизни 
человека. Поэтому в  своем докладе профессор Дам 
Салли Дэвис призывает к  действиям в  промышлен-
ности и государственном секторе, чтобы помочь пра-
вительству достичь цели по сокращению вдвое коли-
чества детского ожирения к 2030г1.

Системная биология здорового долголетия и бла-
гополучия в значительной степени определяется вза-
имодействием систем, участвующих в  поддержании 
метаболического здоровья и долголетии. Воздействуя 
на общий метаболический субстрат (ожирение, прежде 
всего, висцеральное), можно заблаговременно предот-
вращать различные кардиометаболические хрони-
ческие заболевания. Специфические вмешательства 
в  образ жизни, действующие на различные, но вза-
имодополняющие метаболические и  молекулярные 
пути, служат для предотвращения накопления по-
вреждений клеток, тканей и органов [31].

Сердечно-сосудистое старение является резуль-
татом сложного взаимодействия генетических и  мо-
дифицируемых эпигенетических факторов, образа 
жизни и окружающей среды. Предлагается 10 научно 
обоснованных стратегий поддержки здоровья сердца 
и обмена веществ в процессе старения [31], которые 
можно назвать "кодом здорового долголетия". Он 
включает следующие рекомендации:

1. Уменьшите ОТ и увеличьте мышечную массу.
2. Придерживайтесь минимально обработанной 

средиземноморской диеты.
3. Придерживайтесь ограниченного по времени 

питания.
4. Будьте физически активны каждый день.
5. Избегайте или ограничьте употребление алко-

голя.
6. Не курите.
7. Отдавайте предпочтение качественному сну.
8. Питайте и защищайте свой разум.
9. Развивайте дружбу, альтруизм и сострадание.
10. Сведите к минимуму воздействие загрязнения 

и соединитесь с природой.
Причем подчеркивается именно приоритет дости-

жения оптимального состава тела над простым конт
ролем веса, что имеет решающее значение для здо-
ровья сердечно-сосудистой системы. Объединение 
умеренного ограничения калорий с  регулярными 
1	 Davies S. Time to solve childhood obesity. Department of Health 

Social Care. 2019, https://assets.publishing.service.gov.uk/media/ 
5d9ddd6be5274a596f829bbd/cmo-special-report-childhood-obesity-
october-2019.pdf.

тренировками на выносливость и  сопротивление 
является краеугольным камнем уменьшения, в  т. ч. 
возрастного, накопления вредного висцерально-
го и  эктопического жира, одновременно увеличи-
вая мышечную массу и  функцию, особенно, круп-
ных метаболически активных ягодично-бедренных 
мышц [32].

Действительно, самый, казалось бы, простой шанс 
прервать или хотя бы замедлить эту патологическую 
метаболическую цепь событий — это здоровый образ 
жизни как путь к здоровью и здоровому долголетию. 
Конечно, на сегодняшний день наши пациенты мо-
гут найти массу полезной информации о  принци-
пах здорового образа жизни как для первичной, так 
и  вторичной профилактики. Но, к  сожалению, она 
бывает противоречива и даже спекулятивна. Нередко 
преподносится явно антинаучная информация о неко-
торых лекарственных препаратах, чем только услож
няется работа врачей. Пациенты не знают, кому верить. 
В  результате часть людей прекращают прием лекар-
ственных препаратов, так и не перейдя на здоровый 
образ жизни. Возможно, это одна из причин того, 
что наши надежды на сознательность населения и мас-
совый здоровый образ жизни не оправдались. 

Эпидемия ожирения и  его многочисленных ме-
таболических осложнений не имеет признаков зату-
хания, и количество больных с кластером метаболи-
ческих заболеваний неизбежно растет. Европейское 
исследование диабета и ССЗ показало, что у 31% лю-
дей с ишемической болезнью сердца также был диа-
гностирован диабет. Когортное исследование с  уча-
стием почти двух миллионов участников показало, 
что у  17,9% лиц с  СД 2  типа наблюдались проявле-
ния ССЗ, наиболее распространенными из которых 
были атеросклероз периферических артерий (16,2%) 
и  сердечная недостаточность (14,1%) [33]. Данные 
свидетельствуют о  том, что частота госпитализаций 
по поводу сердечной недостаточности в 2 раза выше 
у пациентов с СД [34]. Висцеральное ожирение, диа-
бет и фибрилляция предсердий также тесно связаны 
между собой [35].

Таким образом, у  больных с  ожирением количе-
ство метаболических заболеваний может достигать 
3-6 и  более. А  в  лечении этих больных могут при-
нимать участие не только кардиолог, но и  эндокри-
нолог, акушер-гинеколог, гепатолог, невролог, трав-
матолог и  другие специалисты, которые работают 
параллельно и мало взаимодействуют друг с другом, 
при этом нет "главного" специалиста, координи-
рующего ведение пациента в  целом. Хотя достиже-
ния в  фармакологии продолжают стирать границы 
между кардиологией и  эндокринологией, врачи по-
прежнему обучаются по разрозненным программам, 
которые непригодны для кардиометаболических па-
циентов с одним или несколькими сопутствующими 
заболеваниями, требующими междисциплинарного 
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подхода к лечению. Несмотря на то, что кардиологи 
могут показаться хорошими кандидатами для того, 
чтобы взять на себя "лидерство" в  ведении пациен-
тов с кардиометаболическими нарушениями, многие 
из них могут чувствовать себя некомфортно или не 
заинтересованы в  том, чтобы брать на себя управ-
ление гликемией пациентов и  назначать вмешатель-
ства и лекарства для снижения веса. А эндокриноло-
гам может быть сложно назначать лекарства от ССЗ. 
Более того, лишь ограниченное число врачей име-
ют обширный опыт назначения препаратов против 
ожирения. Это может привести к  недостаточному 
использованию научно обоснованных и  рекоменду-
емых в  руководствах методов лечения [36]. Тем бо-
лее для лечения "метаболических" пациентов нужны 
очень грамотные и часто повторные консультации по 
вопросам лечебного питания и  персонифицирован-
ному выбору физических тренировок с  учетом всей 
коморбидной патологии. 

Поскольку непросто положить конец медицин-
ским проблемам, связанным со стареющим, мало-
подвижным и  страдающим ожирением населени-
ем с  ССЗ, своевременна и  очень необходима новая 
специальность по внутренним болезням с  глубоки-
ми знаниями в  области профилактики и  лечения 
кардиометаболических заболеваний. Вместо того, 
чтобы переключать пациентов между кардиологом, 
эндокринологом, гепатологом, терапевтом и  врача-
ми других специальностей, было бы замечательно 
иметь специалиста в области кардиометаболической 
медицины, который будет специально подготовлен 
в профилактической медицине, терапии внутренних 
болезней, кардиологии и эндокринологии, гастроэн-
терологии, а  также иметь навыки диетолога, специ-
алиста в области физической реабилитации [37]. Эта 
же проблема есть и  в  педиатрии, т. к. рост распро-
страненности ожирения среди детей и  подростков 
не прекращается.

В  настоящее время введение и  внедрение новой 
специальности представляет большие трудности. 
Традиционные модели медицинского образования 
необходимо будет переоценить. Программа клиниче-
ской подготовки по кардиометаболической медицине 
должна включать в себя соответствующие части тра-
диционных программ эндокринологии и  кардиоло-
гии с важным акцентом на лечение ожирения и мето-
дологии мотивирующего консультирования по здоро-
вому образу жизни как немедикаментозным методам 
лечения кардиометаболических заболеваний. 

В  тех странах, которые уже внедряют эту новую 
специальность, дополнительно планируют обучение 
в  области биостатистики и  эпидемиологии, психо-
логии, персонализации ухода, технологии сотрудни-
чества с  другими специальностями [34]. Такие про-
граммы уже внедряются в  Бразилии, США, Южной 
Корее и других странах [38]. Более того, для удобства 

обследования и  лечения создаются многопрофиль-
ные центры кардиометаболической медицины, мак-
симально адаптированные к диагностике и лечению 
этой категории больных [39].

Это длительный путь, но если цель будет постав-
лена, то необходимо наметить этапы ее реализации. 
Первым шагом может стать изменение программ пер-
вичной переподготовки и повышения квалификации 
врачей, по меньшей мере, кардиологов и  эндокри-
нологов. Возможно, необходим дополнительный, но 
обязательный цикл обучения пока для кардиологов 
и  эндокринологов по кардиометаболической меди-
цине. Нужно установить льготы для государственных 
и  частных центров, готовых создавать и  поддержи-
вать кардиометаболические кабинеты и даже центры. 

Последние годы показали, что достижения в кар-
диометаболической медицине возможны благодаря 
недавним достижениям в  фармакологической те-
рапии, которые привели к  появлению "кардиоме-
таболических" препаратов. Таковые одобрены FDA 
для лечения метаболических состояний — ожи-
рения и  диабета, обеспечивая при этом доказан-
ную пользу от ССЗ [40]. Например, исследования 
сердечно-сосудистых исходов продемонстрированы 
для агонистов рецепторов глюкагоноподобного пеп-
тида-1 (GLP-1) [41-43], а также ингибиторов натрий-
глюкозного транспортера 2 (SGLT2) [44, 45], которые 
не только эффективны для контроля уровня глюко-
зы, но и  значительно снижают основные сердечно-
сосудистые события. Лираглютид одобрен для ле-
чения ожирения [46, 47]. Это повысило внимание 
к  актуальности проблем кардиометаболических па-
циентов, необходимости профильных специалистов 
и программ их обучения [34]. 

Но, к сожалению, несмотря на явные преимуще-
ства этих препаратов в отношении ССЗ и одобрение 
FDA сердечно-сосудистых показаний для этих пре-
паратов, они недостаточно используются в реальной 
клинической практике. По оценкам, менее 20% па-
циентов с  атеросклеротическими ССЗ и  диабетом 
получают рекомендованное руководством лечение 
для снижения риска [43]. Оценка большого реги-
стра амбулаторных пациентов показала, что из по-
тенциальных пациентов, подходящих для назначе-
ния ингибиторов SGLT2 и  агонистов GLP-1, только 
5,2 и  6,0% назначали лираглутид и  эмпаглифлозин, 
соответственно [48]. Более широкое и  целенаправ-
ленное использование этих препаратов, вероятно, 
приведет к  снижению числа сердечно-сосудистых 
событий и  смертности от всех причин. Возможно, 
это связано с недостаточными знаниями, например, 
у  кардиологов, терапевтов в  данной области и/или 
опасений, связанных с  риском развития осложне-
ний, например, урологической инфекции. 

В конечном итоге отсутствие междисциплинарно-
го ведения пациентов приводит к фрагментации ухо-
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да и худшим результатам для пациентов. Существует 
потребность в профессионалах, которые смогут вести 
сложных кардиометаболических пациентов, всесто-
ронне соблюдая рекомендации [36].

Заключение
Изучение метаболического здоровья населения во 

всем мире становится приоритетным направлением 
современной медицины. Каких бы успехов мы ни 
достигли в  лечении ССЗ, СД и  других заболеваний, 
пока мы не смогли достичь успехов в лечении обще-
го метаболического субстрата этих заболеваний/ос-
ложнений — ожирения, прежде всего, висцерального. 

А значит, рост метаболических заболеваний, ассоци
ированных с ожирением, пока остановить невозможно. 
Проблема усложняется тем, что нет подготовленных 
специалистов в области кардиометаболической меди-
цины и  центров раннего скрининга, профилактики 
и лечения кардиометаболических больных. Возможно, 
мы должны, наконец, прийти к пониманию существо-
вания некой кардиометаболической болезни, ассоци-
ированной с ожирением, и начать действовать.
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