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РЕЗЮМЕ
Сочетание таких распространенных хронических неинфекционных заболеваний, как артериальная гипертония и ожире-
ние, представляет собой угрозу не только здоровью, но и жизни больных из-за хронического течения и тяжелых осложне-
ний. Дополнительная опасность кроется в развитии сопутствующих метаболических нарушений, которые усугубляют су-
ществующий вред здоровью. К основным метаболическим нарушениям относятся дислипидемия и гипергликемия, кото-
рые в свою очередь способствуют развитию ишемической болезни сердца и сахарного диабета 2-го типа у этих больных.
Цель исследования. Изучить распространенность метаболических нарушений у пациентов среднего и пожилого возрас-
та с артериальной гипертонией, избыточной массой тела/ожирением по данным выборки амбулаторных больных первич-
ного звена здравоохранения г. Уфы.
Материал и методы. Данные получены во время амбулаторного приема врачами первичного звена здравоохранения г. Уфы. 
В исследование включены пациенты с артериальной гипертонией, ожирением или избыточной массой тела обоих полов 
в возрасте от 25 лет. У каждого больного измерены рост и масса тела, уровень артериального давления. Определены ме-
таболические показатели — общий холестерин, липопротеиды высокой и низкой плотности и уровень глюкозы натощак.
Результаты. В клиническое исследование включен 351 пациент. У 123 пациентов обнаружено нарушение липидного об-
мена, у 197 — нарушение углеводного обмена, у 31 — перечисленных нарушений не было. Средний возраст участников 
63±2,4 года. Среди включенных в исследование было 116 (33%) мужчин. Средний показатель индекса массы тела соста-
вил 28,7±4,6 кг/м2. Определены средние показатели уровня общего холестерина у всех обследованных — 6,3±1,0 ммоль/л, 
а также средние показатели у мужчин и женщин — 6,1±1,0 и 6,4±1,0 ммоль/л соответственно; средние показатели уровня 
липопротеидов низкой плотности — 4,1±0,9, 4,0±0,8 и 4,2±0,9 ммоль/л соответственно; средние показатели уровня липо-
протеидов высокой плотности — 1,6±0,4, 1,5±0,2 и 1,6±0,4 ммоль/л соответственно; средние показатели уровня тригли-
церидов — 1,5±0,8, 1,5±0,6 и 1,5±0,8 ммоль/л соответственно.
Заключение. Наши результаты показали, какие метаболические нарушения распространены и насколько они выражены 
в когорте пациентов среднего и пожилого возраста с артериальной гипертонией, ожирением и избыточной массой тела, 
обратившихся в первичное звено здравоохранения г. Уфы. При обследовании выявлены признаки атерогенной дислипи-
демии и предиабета. Больные с артериальной гипертонией и ожирением или избыточной массой тела нуждаются в дис-
пансерном наблюдении для выявления метаболических нарушений и профилактического консультирования с целью преду-
преждения увеличения массы тела и, как следствие, развития ишемической болезни сердца и сахарного диабета 2-го типа.

Ключевые слова: артериальная гипертония, ожирение, избыточная масса тела, хронические неинфекционные заболева-
ния, метаболические нарушения, дислипидемия, предиабет, диспансеризация, профилактическое консультирование.
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Metabolic risk factors in patients with comorbidity in Ufa primary health care
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ABSTRACT
The combination of common chronic non-communicable diseases such as arterial hypertension and obesity is health- and life-threat-
ening due to their long-term course and severe complications. An additional danger lies in the development of concomitant met-
abolic disorders, which aggravate the existing health damage of patients. Major metabolic disorders include dyslipidemia and hy-
perglycemia, which in turn contribute to the development of coronary heart disease and type 2 diabetes mellitus in these patients.
Objective. To study the prevalence of metabolic disorders in middle-aged and elderly patients with arterial hypertension and over-
weight/obesity according to a sample of outpatients in the primary health care system of the city of Ufa.
Material and methods. The data were obtained during outpatient visits by primary care physicians in Ufa. Patients with arteri-
al hypertension, obesity, or overweight of both sexes aged 25 years and older were included in the study. Each patient’s height 
and body weight, and blood pressure were measured. The following metabolic parameters were also measured: total cholesterol, 
high and low-density lipoproteins, and fasting glucose.
Results. A total of 351 patients were included in the study. Lipid metabolism disorders were found in 123 patients, carbohydrate 
metabolism disorders in 197 patients, and 31 patients had no such disorders. The mean age of subjects was 63±2.4 years. There 
were 116 (33%) males among the study patients. The mean BMI was 28.7±4.6 kg/m2. The overall mean value of total cholesterol 
was 6.3±1.0 mmol/L; the mean values in males and females were 6.1±1.0 and 6.4±1.0 mmol/L, respectively; mean low-density 
lipoprotein levels were 4.1±0.9, 4.0±0.8, and 4.2±0.9 mmol/L, respectively; mean high-density lipoprotein levels were 1.6±0.4, 
1.5±0.2, and 1.6±0.4 mmol/L, respectively; mean triglyceride levels were 1.5±0.8, 1.5±0.6, and 1.5±0.8 mmol/L, respectively.
Conclusion. Our results show the prevalence and severity of metabolic disorders in a cohort of middle-aged and elderly patients 
with arterial hypertension, obesity, and overweight presenting to primary health care providers in Ufa. Examination revealed 
signs of atherogenic dyslipidemia and prediabetes. Patients with arterial hypertension and obesity or excessive body weight need 
to be monitored for metabolic disorders, as well as preventive counseling to prevent weight gain and, consequently, the develop-
ment of coronary heart disease and type 2 diabetes mellitus.

Keywords: arterial hypertension, obesity, overweight, chronic non-communicable diseases, metabolic disorders, dyslipidemia, 
prediabetes, medical check-up, preventive counselling.
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Введение

Ожирение является ключевым фактором риска разви-

тия хронических неинфекционных заболеваний (ХНИЗ), 

таких как артериальная гипертония (АГ), ишемическая бо-

лезнь сердца (ИБС), сахарный диабет 2-го типа (СД 2) [1].

Несколько исследований показывают, что АГ затра-

гивает миллионы людей во всем мире, как и ожирение, 

с точки зрения схожести этих заболеваний как по рас-

пространенности, так и по риску развития сопутствую-

щих ХНИЗ, в основном сердечно-сосудистых заболева-

ний (ССЗ), в том числе ИБС и СД 2, при которых здоровье 

еще более ухудшается. Поскольку к повышению уровня ар-

териального давления (АД) могут приводить разные причи-

ны, АГ рассматривается как гетерогенное заболевание [2]. 

Вместе с тем результаты проведенных в различных популя-

циях мира исследований свидетельствуют о том, что ожи-

рение является одним из ключевых факторов риска разви-

тия АГ [3, 4]. По утверждению авторов крупного популя-

ционного исследования, в первую очередь АГ наблюдается 

именно при ожирении и, по-видимому, ожирение являет-

ся причиной развития АГ у 77% мужчин и 64% женщин, 

и ее распространенность увеличивается с 18,1% у худых 

до 52,5% у больных ожирением III степени [5]. По данным 
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Фрамингамского исследования, более чем 70% пациентов 

с ожирением имеют АГ [6].

Популяционные исследования показали, что уровень 

АД тесно связан с такими антропометрическими показате-

лями ожирения, как окружность талии и соотношение талии 

и бедер, но в основном с индексом массы тела (ИМТ) [7]. 

Более того, есть доказательства, что до 50% лиц с ожире-

нием и избыточной массой тела при ИМТ от 27 кг/м2 име-

ют сопутствующую АГ [4]. Сочетание ожирения и АГ явля-

ется самым неблагоприятным в отношении не только уве-

личения степени риска развития сопутствующих ХНИЗ, 

но и преждевременной смерти [6]. В свою очередь ХНИЗ, 

сопутствующие ожирению, такие как ИБС и СД 2, также 

ведут не только к осложнениям, но и к преждевременной 

смерти от инфаркта, инсульта, сердечной недостаточности 

и других осложнений ИБС [8].

Как ожирению, так и АГ сопутствуют так называемая 

атерогенная дислипидемия и гипергликемия, или предиа-

бет. Наличие таких метаболических нарушений еще боль-

ше способствует развитию ИБС и СД 2 у больных ожире-

нием и АГ и уже упомянутых тяжелых или смертельных ос-

ложнений [9, 10].

Как показали перечисленные выше исследования, вы-

явление метаболических нарушений, особенно в выбор-

ке больных с неблагоприятным сочетанием АГ и ожире-

ния, способствующих возникновению ИБС и СД 2, может 

иметь большое значение для предупреждения развития этих 

ХНИЗ, выявленных в амбулаторной практике первичного 

звена здравоохранения. Учитывая возможность выявления 

дислипидемии и предиабета при диспансерном наблюде-

нии для предупреждения развития тяжелых сопутствую-

щих ХНИЗ и возможность профилактического консуль-

тирования, мы провели клиническое исследование (КИ) 

для обнаружения указанных выше метаболических нару-

шений, чтобы выяснить, насколько они распространены 

в выборке лиц среднего и пожилого возраста с АГ и ожи-

рением или избыточной массой тела в Уфе.

Цель исследования — изучить распространенность ме-

таболических нарушений у пациентов среднего и пожилого 

возраста с артериальной гипертонией, избыточной массой 

тела и ожирением по данным выборки амбулаторных боль-

ных первичного звена здравоохранения г. Уфы.

Материал и методы
В трех центрах первичного звена здравоохранения 

Уфы в рамках внедрения патента «Способ комплекс-

ной терапии ожирения у пациентов с артериальной 

 гипертонией» [11] проведено КИ, которое одобрено неза-

висимым этическим комитетом ФГБУ НМИЦ ТПМ Мин-

здрава России.

В соответствии с протоколом выполнено КИ среди 

взрослых мужчин и женщин со стабильной АГ 1-й и 2-й сте-

пени и ожирением или избыточной массой тела, с АД 

140/90 мм рт.ст. и менее с избыточной массой тела и ожи-

рением I или II степени (с ИМТ 27 кг/м2 и более, но ме-

нее 35 кг/м2) в соответствии со стандартными критериями 

степени ожирения в зависимости от ИМТ [12]. Перечис-

ленные критерии включения для пациентов с определен-

ным уровнем АД соответствовали клиническим рекомен-

дациям [13]. В исследование включались лица в возрасте 

от 25 лет и старше, пришедшие на амбулаторный прием 

к врачам первичного звена здравоохранения г. Уфы.

Врачи обследовали пациентов с декабря 2020 г. по июнь 

2021 г. Каждому больному измеряли уровень АД, рост, мас-

су тела для расчета ИМТ, также определяли уровень обще-

го холестерина (ОХ), холестерина липопротеидов низкой 

плотности (ХС ЛПНП), холестерина липопротеидов высо-

кой плотности (ХС ЛПВП), триглицеридов (ТГ) и уровень 

глюкозы натощак в плазме крови. Нами выбраны наибо-

лее простые, но важные метаболические показатели, кото-

рые доступны для определения в поликлинике. Схема ис-

следования представлена на рисунке.

Необходимую информацию об уровне АД, величине 

ИМТ (кг/м²), демографической характеристике (возраст 

и пол) врачи получали на амбулаторном приеме. У включен-

ных в КИ лиц уровни ОХ, ХС ЛПНП, ХС ЛПВП, ТГ и глю-

козы натощак определены в лаборатории первичного звена 

здравоохранения по направлению врачей как при обычном 

обследовании, так и в порядке диспансеризации. Все па-

циенты разделены на 3 группы в зависимости от показате-

лей метаболических нарушений (см. рисунок).
Статистическая обработка данных проведена с помо-

щью программы Microsoft Excel (MS Office). Использова-

на описательная статистика: анализ средних величин, стан-

дартных отклонений и ошибок, оценка частот изучаемых 

показателей. Данные представлены в виде средних вели-

чин (М) с ошибкой среднего (±m) в табл. 1, 2.

Результаты
На схеме исследования (см. рисунок) указано общее 

число участников КИ. В общей сложности в исследова-

ние включен 351 человек. После обследования в соответ-

ствии с выявленными метаболическими нарушениями 

или без них пациенты разделены на три группы для про-

филактического консультирования в рамках внедрения па-

тента [11]. Одна из трех групп, в которую вошли наиболь-

шее число пациентов, состояла из 197 человек с нарушением 

углеводного обмена. Следующая группа состояла из 123 че-

ловек с нарушениями липидного обмена, и, наконец, са-

мая небольшая группа — 31 пациент без выявленных мета-

болических нарушений. Во время профилактического кон-

сультирования больных, прошедших обследование, врачи 

рекомендовали соответствующие планы диетического пи-

тания [11] и ежедневные физические упражнения с целью 

предупреждения увеличения массы тела, а следовательно, 

улучшения контроля уровня АД, развития СД 2 и ИБС.

В соответствии с целью исследования в табл. 1 пред-

ставлены средние значения изученных показателей участ-

Схема исследования.
Study design.
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ников КИ. Средний возраст пациентов составил 63±2,8 го-

да, т.е. лица, принявшие участие в КИ, в большинстве сво-

ем старше 60 лет. Средний рост и масса тела обследованных 

использованы для дальнейшего расчета ИМТ. Средний 

ИМТ составил 28,7±4,6 кг/м2. ИМТ оценен в соответствии 

со стандартными критериями: наличие избыточной мас-

сы тела, или предожирение — от 25,0 до 29,9 кг/м2, ожи-

рение I степени — от 30,0—34,9 кг/м2, ожирение II степе-

ни — от 35,0—39,9 кг/м2. Больные с тяжелым ожирением 

III степени от 40 кг/м2 не включены в КИ. В КИ включа-

ли пациентов с избыточной массой тела, соответственно 

с ИМТ 27 кг/м2 и более. Критерием исключения являлось 

наличие тяжелых хронических сопутствующих заболева-

ний. Средний уровень систолического АД (САД) составил 

129,5±10,3 мм рт.ст., средний уровень диастолического АД 

(ДАД) — 87,3±63,7 мм рт.ст., что также в среднем соответ-

ствовало критериям включения, в КИ включались боль-

ные со стабильной АГ (АД 140/90 мм рт.ст. и ниже). Сред-

ний уровень глюкозы натощак составил 6,3±2,4 ммоль/л, 

т.е. у большинства обследованных имелись признаки на-

рушения углеводного обмена или предиабета. А в метабо-

лических показателях липидного профиля отмечены при-

знаки «атерогенной дислипидемии». Так, среднее значение 

ОХ составляет 6,3±1,0 ммоль/л, что указывает на увели-

чение среднего уровня ОХ по сравнению с целевыми зна-

чениями (<3 ммоль/л), приведенными в российских ре-

комендациях V пересмотра 2012 г. [14]. Средний уровень 

ХС ЛПНП 4,1±0,9 ммоль/л также выше целевых значений 

(<3 ммоль/л), а средний уровень ХС ЛПВП соответствует 

целевым значениям 1,6±0,4 ммоль/л (>1 ммоль/л для муж-

чин и >1,2 ммоль/л для женщин). Уровень ТГ соответству-

ет рекомендованным — ≤1,7 ммоль/л.

Итак, у участников КИ выявлены следующие признаки 

атерогенной дислипидемии: увеличение средних значений 

общего холестерина до 6,3 ммоль/л и увеличение средних 

значений ХС ЛПНП до 4,1 ммоль/л. Однако разброс пока-

зателей ХС ЛПВП составил от 0,8 до 1,8 ммоль/л. Это зна-

чит, что в КИ участвовали больные с показателями ниже 

целевых значений. То же самое относится к показателям 

ТГ. Показатели ТГ колебались от 0,5 до 4,0 ммоль/л. Судя 

по максимальным значениям 4,0 ммоль/л, в КИ участво-

вали больные с показателями ТГ выше целевых значений. 

Результаты КИ продемонстрировали наличие дополни-

тельных факторов риска развития СД 2 и ИБС у больных 

АГ с ожирением или избыточной массой тела, выявлен-

ных в результате диспансерного обследования или обыч-

ного обследования пациентов в амбулаторной врачебной 

практике, и подтвердили необходимость профилактическо-

го консультирования больных с ожирением и АГ для пред-

упреждения не только увеличения массы тела, но и разви-

тия вышеперечисленных сопутствующих ХНИЗ.

В табл. 2 представлены средние показатели участни-

ков КИ. Женщин участвовало в исследования в 2 раза боль-

ше — 67% (116 и 235 соответственно), и женщины были мо-

ложе в среднем на 3 года (65,7±8,5 и 62,5±9,7 года соответ-

ственно), ниже ростом и с меньшей массой тела. Однако 

при расчете показателя ИМТ оказалось, что средние значе-

ния выше у женщин (27,9±3,7 и 28,9±4,8 кг/м2). Значения 

САД у женщин меньше приблизительно на 4 мм, а значе-

ния ДАД одинаковые у женщин и мужчин. Значения мета-

болических показателей распределилось следующим обра-

зом: уровень глюкозы натощак выше у женщин и состав-

лял 6,5 ммоль/л, так что в нашем КИ женщины в среднем 

имели признаки предиабета, т.е. у них выше риск развития 

СД 2. Всемирной организацией здравоохранения установ-

лен порог для предиабета на уровне глюкозы натощак 6,1—

6,9 ммоль/л [15]. Нижний порог для глюкозы натощак уста-

новлен на основании того, что уровень 6,1 ммоль/л и выше 

связан с более высоким риском развития микро- и макро-

сосудистых осложнений [15]. Уровень общего холестери-

на, ХС ЛПНП, ХС ЛПВП также выше у женщин, в то вре-

мя как уровень ТГ был одинаковым у мужчин и женщин.

Обсуждение
Основной целью настоящего исследования являлось 

изучение распространения метаболических нарушений 

в выборке больных АГ с ожирением или избыточной мас-

Таблица 1. Характеристика пациентов — участников исследования
Table 1. Characteristics of study patients

Параметр Группа исследования (n=351)

Возраст, годы 63±2,8

Рост, см 163,0±7,8

Масса тела, кг 75,9±11,8

ИМТ, кг/м2 28,7±4,6

САД, мм рт.ст. 129,5±10,3

ДАД, мм рт.ст. 87,3±63,7

Глюкоза натощак, ммоль/л 6,3±2,4

Общий холестерин, ммоль/л 6,3±1,0

ЛПНП, ммоль/л 4,1±0,9

ЛПВП, ммоль/л 1,6±0,4

ТГ, ммоль/л 1,5±0,8

Примечание. Данные представлены в виде среднего значения и ошибки 

среднего M±m. ИМТ — индекс массы тела; САД — систолическое артери-

альное давление; ДАД — диастолическое артериальное давление; ЛПНП — 

липопротеиды низкой плотности; ЛПВП — липопротеиды высокой плот-

ности; ТГ — триглицериды.

Note. Data are presented as mean value and a standard error M±m. BMI, body 

mass index; SBP, systolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure; LDL, 

low-density lipoprotein; HDL, high-density lipoprotein; TG, triglycerides.

Таблица 2. Характеристика пациентов в зависимости от пола
Table 2. Characteristics of patients by gender

Показатель
Мужчины 

(n=116; 33%)

Женщины 

(n=235; 67%)

Возраст, годы 65,7±8,5 62,5±9,7

Рост, см 168,6±6,1 161,2±7,3

Масса тела, кг 79,6±9,3 74,7±12,3

ИМТ, кг/м2 27,9±3,7 28,9±4,8

САД, мм рт.ст. 132,7±10,5 128,4±9,9

ДАД, мм рт.ст. 82,7±5,5 82,3±5,7

Глюкоза натощак, ммоль/л 5,7±1,2 6,5±2,7 

Общий холестерин, ммоль/л 6,1±1,0 6,4±1,0

ЛПНП, ммоль/л 4,0±0,8 4,2±0,9

ЛПВП, ммоль/л 1,5±0,2 1,6±0,4

ТГ, ммоль/л 1,5±0,6 1,5±0,8

Примечание. Данные представлены в виде среднего значения и ошибки 

среднего M±m. ИМТ — индекс массы тела; САД — систолическое артери-

альное давление; ДАД — диастолическое артериальное давление; ЛПНП — 

липопротеиды низкой плотности; ЛПВП — липопротеиды высокой плот-

ности; ТГ — триглицериды.

Note. Data are presented as mean value and a standard error M±m. BMI, body 

mass index; SBP, systolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure; LDL, 

low-density lipoprotein; HDL, high-density lipoprotein; TG, triglycerides.
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сой тела. Эпидемиологические исследования показали, 

что 50% людей с ожирением и избыточной массой тела 

(ИМТ — 27 кг/м2 и более) имеют сопутствующую АГ [16]. 

В нашем исследовании приняли участие пациенты в сред-

нем старше 60 лет, средний возраст всех участников состав-

лял 63±2,8 года, а АГ распространена особенно у лиц стар-

ше 60 лет [17].

Резкое увеличение распространенности ожирения 

привело к заметному увеличению частоты сопутствую-

щих ХНИЗ и метаболических нарушений, характеризу-

ющихся повышенным уровнем АД, нарушением липид-

ного и углеводного обмена [16]. Поэтому в наше исследо-

вание включены больные с наличием распространенных 

хронических неинфекционных заболеваний. Как извест-

но, ожирение ассоциировано с повышенным риском раз-

вития ИБС, отчасти из-за его сильной связи с атерогенной 

 дислипидемией, характеризующейся высоким содержани-

ем ОХ, ТГ, ХС ЛПНП и низким содержанием ХС ЛПВП, 

а также с риском развития СД 2 из-за наличия резистент-

ности к инсулину.

Метаболические нарушения существенно повышают 

риск развития ИБС и тяжелых осложнений при АГ, ожи-

рении или избыточной массе тела. По мнению исследо-

вателей, одним из самых сильных предикторов развития 

ССЗ и их осложнений является повышенный уровень ХС 

ЛПНП, который и выступает основной мишенью для из-

менений липидного профиля [17]. Атерогенная дислипиде-

мия чрезвычайно распространена при ожирении и, вероят-

но, является основным фактором повышенного риска раз-

вития ССЗ у этих людей [17]. К тому же неблагоприятные 

показатели липидного обмена в течение жизни повышают 

риск развития ССЗ, в основном ИБС. Продемонстриро-

вано, что соотношения липидов могут быть более прогно-

стически значимыми для определения степени сердечно-

сосудистого риска, чем липиды в отдельности [18]. Более 

того, комбинация нескольких значений липидов или зна-

чений липидных соотношений может предсказать разви-

тие ССЗ и даже риск смерти [18]. В табл. 1 отмечены при-

знаки атерогенной дислипидемии, поскольку средние зна-

чения ОХ 6,3±1,0 ммоль/л и средние значения ХС ЛПНП 

4,1±0,9 ммоль/л выше целевых значений [14].

В метаанализе, опубликованном в 2018 г., обнаруже-

но, что наличие ИМТ 27,5—30 кг/м2 связано с наимень-

шим риском смерти от ССЗ среди пациентов с АГ [19]. 

Однако в другом исследовании, опубликованном в этом 

году, не выявлена статистически значимая связь между 

ИМТ и смертью от ССЗ у больных АГ, получавших стан-

дартное лечение [20]. В нашей выборке все участники по-

лучали стандартное лечение АГ и уровень АД не превы-

шал 140/90 мм рт.ст., средний показатель ИМТ составлял 

28,7±4,6 кг/м2, но именно в нашем КИ изучены сопутству-

ющие метаболические нарушения, способствующие разви-

тию не только ИБС из-за наличия признаков атерогенной 

дислипидемии, описанной выше, но и СД 2, так как сред-

ний показатель уровня глюкозы натощак (6,3±2,4 ммоль/л) 

соответствовал определению предиабета.

Согласно последним оценкам Международной феде-

рации диабета (IDF, 2017), 352 млн взрослых в возрасте 

от 20 до 79 лет (7,3% населения мира) могут быть классифи-

цированы как имеющие предиабет [21]. Предвестником ди-

абета является предиабет, который можно описать как путь 

от нормогликемии до ухудшения и повышения уровня глю-

козы натощак, и определяется как уровень глюкозы в плаз-

ме крови натощак от 100 (5,6 ммоль/л) до 125 (6,9 ммоль/л) 

мг/дл [22].

Недавние исследования показали, что долгосроч-

ные осложнения диабета проявляются у некоторых людей 

и с предиабетом; эти осложнения включают микрососуди-

стые и макрососудистые изменения [22].

Во всем мире насчитывается более 400 млн человек 

с предиабетом, и прогнозы показывают, что к 2030 г. бо-

лее 470 млн человек будут страдать предиабетом [23]. Со-

гласно объединенным данным, 2,7 млн взрослых участво-

вали в исследованиях, связанных с изучением состояния 

здоровья, и в эпидемиологических исследованиях. Выяс-

нено, что с учетом возраста средняя концентрация глюкозы 

в плазме крови натощак составляла 5,5 ммоль/л у мужчин 

и 5,4 ммоль/л у женщин в 2008 г., что на 0,1 ммоль/л вы-

ше, чем в 1980 г. [24].

По данным экспертной группы, примерно у 70% лю-

дей с предиабетом в конечном итоге развивается СД 2 [24]. 

Однако, как утверждают исследователи, возврат к нормо-

гликемии возможен. В метаанализе представлены резуль-

таты нескольких исследований, продемонстрировавших 

снижение риска развития СД 2 у лиц с предиабетом после 

вмешательств, основанных на образе жизни и приеме ле-

карств [24]. А в 2 исследованиях, упомянутых в том же ме-

таанализе, продемонстрирована польза простых клиниче-

ских и лабораторных измерений для выявления и преду-

преждения развития СД 2, подходящих для общей практики 

при диспансеризации или обычном амбулаторном обсле-

довании в поликлинике [24]. Так что, по мнению авторов, 

для выявления лиц, подверженных риску развития преди-

абета, необходимы дополнительные знания и повышение 

осведомленности как врачей, так и населения.

Выявление лиц, подверженных риску развития СД 

2, доступно врачу общей практики. Более того, в рамках 

внедрения патента [11] показано, что при уровне глюкозы 

натощак в плазме 6,1 ммоль/л и более врач может назна-

чить больным с АГ, ожирением или избыточной массой 

тела и нарушением толерантности к углеводам или преди-

абетом план диетического питания, который подразуме-

вает ограничение калорийности суточного рациона пита-

ния за счет ограничения углеводов в сочетании с ежеднев-

ным комплексом физических упражнений. По данным 

рисунка, у 187 (56,1%) участников исследования есть пре-

диабет, то же относится и к выявленным лицам с дис-

липидемией — 123 (35%) из 351. Почти 9% участников 

не имели метаболических нарушений, но это не значит, 

что они не нуждались в профилактическом консульти-

ровании для предупреждения набора массы тела в буду-

щем из-за опасений развития метаболических нарушений, 

ухудшающих здоровье. В упомянутом выше исследова-

нии отмечена связь между увеличением массы тела и раз-

витием метаболических нарушений, а наиболее сильной 

она была у тех, кто набрал более 15% массы тела (ОР=2,9; 

95% ДИ 2—4,3) [18].

Периодичность течения как предиабета, так и дисли-

пидемии предоставляет возможность вмешаться в процесс 

в начале заболевания. Врачи первичной медико-санитар-

ной помощи, специалисты, да и сами пациенты обязаны 

обеспечить профилактическое вмешательство при выяв-

лении метаболических нарушений, чтобы не упустить воз-

можность для предупреждения таких распространенных 

ХНИЗ, как СД 2 или ИБС, особенно у лиц с ожирением 

или избыточной массой тела и АГ [25].
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Заключение

Для предупреждения распространения и развития 

ХНИЗ, в частности СД 2 и ССЗ, необходимо диспансер-

ное наблюдение лиц с повышенным риском развития 

этой патологии, это относится к пациентам с избыточ-

ной массой тела, ожирением и АГ. При этих состояни-

ях, тем более при их сочетании и сопутствующих мета-

болических нарушениях, например предиабете и атеро-

генной дислипидемии, ухудшается прогноз для здоровья 

и даже жизни.

Профилактическое консультирование в поликлинике 

первичного звена здравоохранения необходимо для сни-

жения массы тела и предупреждения ее набора у лиц с АГ 

и ожирением или избыточной массой тела, а диспансерное 

наблюдение необходимо для наиболее раннего выявления 

сопутствующих метаболических нарушений и предупреж-

дения дальнейшего развития ХНИЗ.

Результаты приведенных ниже многолетних исследова-

ний свидетельствуют об обязательном профилактическом 

консультировании для предупреждения набора массы тела 

у лиц как с метаболическими нарушениями, так и без них. 

Так, в исследовании, в котором сравнили два фенотипа 

с ожирением/избыточной массой тела без метаболических 

нарушений и при их наличии, в результате 3-летнего на-

блюдения доказано, что метаболически здоровый фенотип 

при наборе массы тела более 15% превращался в фенотип 

с метаболическими нарушениями, более того, у ранее «здо-

рового» фенотипа отмечали повышение уровня артериаль-

ного давления [18]. В другом исследовании за 16 лет на-

блюдений также обнаружено, что независимо от фенотипа 

у лиц, которые набрали массу тела, вероятность повыше-

ния факторов риска увеличилась, по сравнению с теми, 

кто имел стабильную массу тела [26].

Учитывая опыт этих длительных наблюдений, можно 

сделать вывод о том, что при диспансеризации есть необ-

ходимость выявления атерогенной дислипидемии и пре-

диабета, особенно у больных с АГ, ожирением или избы-

точной массой тела, т.е. с высоким риском развития рас-

пространенных и тяжелых ХНИЗ, таких так СД 2 и ИБС, 

для их профилактики.

Именно эта группа лиц, как доказано исследователями, 

нуждается не только в диспансерном наблюдении для вы-

явления метаболических нарушений, но и в профилакти-

ческом консультировании с целью снижения массы тела 

или предупреждения ее набора, а следовательно, для улуч-

шения контроля уровня АД и предупреждения метабо-

лических нарушений, сопутствующих ожирению и избы-

точной массе тела в поликлинике первичного звена здра-

воохранения. При профилактическом консультировании 

можно воспользоваться комплексными немедикаментоз-

ными программами, предложенными в патенте «Способ 

комплексной терапии ожирения у пациентов с артериаль-

ной гипертонией» [11].

Вмешательство в образ жизни для снижения массы 

тела, включающее изменение рациона питания и физиче-

ские упражнения, является успешной, безопасной и эко-

номически эффективной мерой для снижения риска про-

грессирования СД 2 у людей с предиабетом или признака-

ми атерогенной дислипидемии.
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