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Одной из важных характеристик пациентов,
страдающих шизофренией, является высокая ча-
стота сопутствующих соматических заболева-
ний. Коморбидная шизофрении соматическая
патология (преобладают метаболические нару-
шения, сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ))
сопряжена не только с повышением показателей
заболеваемости и смертности, но и с серьезны-
ми проблемами в оказании психофармакологи-
ческой помощи этому контингенту [1,3].
Опубликовано достаточное количество работ

по лечению шизофрении и аффективных рас-
стройств у пациентов с сопутствующими сома-
тическими заболеваниями, основанных на ре-
зультатах двойных слепых плацебо-контролиру-
емых исследований антипсихотиков [2]. Одна-
ко следует учитывать тот факт, что подавляю-
щее большинство этих исследований было вы-
полнено на выборках, исключающих участие
пациентов с актуальными соматическими забо-
леваниями [10]. В связи с этим на симпозиуме,
состоявшемся в рамках APA Annual Meeting в
Торонто (Онтарио, Канада), 22 мая 2006 г., осо-
бое внимание уделялось рассмотрению клини-
ческих и практических аспектов применения ан-
типсихотиков у больных шизофренией с комор-
бидной соматической патологией, а также про-
блеме минимизации риска экзацербации сома-
тической патологии [1].
В исследованиях последних лет отмечается

высокая коморбидность шизофрении и соматичес-
ких заболеваний, наиболее частыми из которых
являются артериальная гипертензия (АГ) (20%),
гиперлипидемия (14%) и сахарный диабет (СД)
(11%) [35]. При анализе естественных причин
смерти больных шизофренией было выявлено
многократное превышение стандартизованных
показателей смертности у больных шизофренией
по сравнению с общей популяцией: по ССЗ – в 2,3

раза, по СД – в 2,7 раза.
Лица, страдающие психическими расстройства-

ми, подвержены выраженному риску заболеваемос-
ти и смертности в связи с причинами медицинского
характера по сравнению с общим населением [23].
ССЗ являются ведущей причиной смерти, поэтому
именно они представляют собой долгосрочные по-
следствия для здоровья общего населения в целом.
С учётом повышенного риска ССЗ у больных ши-
зофренией особенно значимым является уделение
внимания тем факторам, которые способствуют по-
вышению степени этого риска, в случае длительно
предпринимаемых мер по улучшению состояния здо-
ровья таких пациентов. Важно отметить, что суще-
ствует ряд хорошо известных модифицирующих
факторов риска, связанных с ССЗ, которые подда-
ются контролю, что может способствовать повыше-
нию эффективности снижения общего риска.
В последние годы принято говорить о так

называемом кардиометаболическом риске, веду-
щим фактором, в повышении которого высту-
пает метаболический синдром (МС). Наличие
МС значительно повышает риск развития ССЗ
и СД 2 типа [15].
С тех пор, как термин «МС» вошёл в клини-

ческую практику и были определены его крите-
рии, исследователи разных стран предпринима-
ли попытки оценить распространённость дан-
ного состояния, его связь с различными факто-
рами риска, а также прогностические значение.
В качестве специфических факторов, которые

могут приводить к развитию МС, следует отне-
сти следующие: наличие психических рас-
стройств: шизофрения [39,53,47], биполярное
аффективное расстройство [56], посттравмати-
ческое стрессовое расстройство [42], депрессив-
ные [31, 62] и тревожные расстройства [63]; при-
ём атипичных антипсихотиков [11,54]; психопа-
тологические нарушения, такие как тревога и
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депрессия, за счет активации гипоталамо-гипо-
физарно-надпочечниковой системы [9]; негатив-
ные расстройства при шизофрении, апатические
расстройства могут приводить к формированию
нездорового образа жизни (нерациональное пи-
тание- преобладание жиров и углеводов, недо-
статок растительной клетчатки; гипокинезия)
[11]; преобладание в рационе питания жирной
пищи, “быстрых” и “частых” перекусов; сниже-
ние физической активности.
Было показано, что распространённость МС у

больных шизофренией варьирует в различных по-
пуляциях и в большей степени зависит от исполь-
зования критериев диагностики, которые до насто-
ящего времени чётко не определены. Прогности-
ческое значение МС, как самостоятельного факто-
ра риска, так же до сих пор остаётся не вполне яс-
ным и служит предметом дискуссии последних лет.
Первые диагностические критерии МС были

предложены экспертами ВОЗ в 1998 году (таб.1),
которые поставили во главу диагностики МС –
инсулинорезистентность [64].

Таблица 1
Диагностические критерии ВОЗ

В 1999 году рабочей группой были разра-
ботаны  диагностические критерии ECIR
(Europen group for  the s tudy of  Insulin
Resistance) [17]. В него включалась инсули-

Сахарный диабет, гипергликемия натощак или инсулинорезистентность и по крайней мере, 
два из следующих критериев: 

- соотношение окружности талии к окружности бёдер ≥0,90 у мужчин и ≥ 0,85 у женщин. 
- триглицериды ≥ 1,7 ммоль/л или холестерин ЛПВП ≤ 0,9 ммоль/л у мужчин и ≤1,0 ммоль у 
женщин. 
- артериальное давление ≥ 140/90 ммм.рт.ст. 
- экскреция альбумина с мочой ≥ 20 мкг/мин или отношение альбумин/креатинин  ≥ 30 мг/г   

 
норезистентность и гиперинсулинемия. Од-
ной из главных особенностей стало исклю-
чение из критериев обменных расстройств
СД (Табл.2)

Таблица 2
Диагностические критерии ECIR

В 2001 году группой учёных были разрабо-
таны критерии NCEP-ATP III [32], которые были
направлены на выявление больных с высоким

Гиперинсулинемия и любые два из нижеследующих признаков: 

- окружность талии более 94 см у мужчин и 80 см у женщин. 
- гипертриглицеридемия более 2 ммоль/л или снижение ЛПВП менее 1,0 ммоль/л. 
- артериальное давление более 140/90 ммм.рт.ст. 
- глюкоза более 6,1 ммоль/л. 

 
риском развития метаболических расстройств и
нуждающихся в активном изменении образа
жизни (Табл.3)

Таблица 3
Диагностические критерии NCEP-ATP III

Любые три или более из следующих критериев: 

- окружность талии ≥ 102 см у мужчин и ≥88 см у женщин. 
- триглицериды ≥ 1,7 ммоль/л. 
- артериальное давление ≥ 130/85 ммм.рт.ст. 
- холестерин ЛПВП ≤ 1,0 ммоль/л у мужчин и ≤ 1,3 ммоль/л у женщин. 
- глюкоза сыворотки ≥ 6,1 ммоль/л (в модификации ≥ 5,6 ммоль/л) 

 
В 2003 году Американской ассоциацией кли-

нических эндокринологов (AACE) [20] были мо-
дифицированы критерии NCEP-ATP III в сторо-
ну появления инсулинорезистентности (Табл.4)
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Таблица 4
Диагностические критерии синдрома инсулинрезистентности ААСЕ

Фактор риска Пограничные значения 

Ожирение 

Триглицериды 

Холестерин ЛПВП 

Мужчины 

Женщины 

Артериальное давление 

Глюкоза натощак 

Глюкоза через 2 часа после нагрузки 

Другие факторы риска 

 

ИМТ более 25кг/м2 

Более 150 мг/дл. 

 

Более 40 мг/дл. 

Более 50 мг/дл. 

Более 135/85 мм.рт.ст. 

110-126 мг/дл. 

Более 140 мг/дл. 

Семейный анамнез сахарного диабета, 
артериальная гипертония, сидячий образ жизни, 
этническая группа риска, возраст 

 
Для эпидемиологических исследований на-

личия МС в основном использовались диагнос-
тические критерии NCEP-ATP III. Однако в 2005
экспертами ВОЗ были разработаны критерии

международной федерации сахарного диабета
(IDF) [46], которые являются основой большин-
ства последних эпидемиологических исследова-
ний (Табл.5).

Таблица 5
Диагностические критерии международной федерации сахарного диабета (IDF)

Абдоминальное ожирение (окружность талии у мужчин ≥ 94 см, у женщин ≥ 80 см) и любые 
два из четырёх ниже перечисленных признаков: 

- триглицериды ≥ 155 мг/дл. (1,7 ммоль/л) или же проводится гиполипидемическая терапия; 
- холестерин липопротеидов высокой плотности ≤ 39/50 мг/дл.(1,03/1,29 ммоль/л) для 
мужчин/женщин, соответственно; 
АДс ≥ 130 или АДд ≥ 85 ммм.рт.ст; 
- уровень глюкозы в плазме ≥ 101 мг/дл. (5,6 ммоль/л). 

 
В ответ на введение критериев IDF в 2006 году

Американская ассоциация кардиологов (AHA)
совместно с Национальным институтом сердца,
лёгких и крови (NHLBI) [38] опубликовали но-

вый консенсус по диагностике и ведению МС, в
котором были обновлены критерии NCEP-ATP III
и показано отсутствие обязательного фактора
риска развития для диагностики МС (Табл.6)

Таблица 6
Диагностические критерии AHA/NHLB

3 из 5 критериев Критическое значения 

Окружность талии ≥102 см у мужчин и ≥ 88 см у женщин 

Триглицериды ≥ 150 мг/дл (1,7 ммоль/л) или терапия по поводу 
снижения триглицеридов 

Снижение ЛПВП 
≤ 40 мг/дл (1,03 ммоль) у мужчин и ≤ 50 мг/дл (1,3 
ммоль/л) у женщин или терапия по поводу 
снижения ЛПВП 

Артериальная гипертензия  ≥ 135 мм.рт.ст. для САД или ≥ 85 мм.рт.ст. для 
ДАД или терапия по поводу АГ 

Повышение глюкозы натощак  ≥ 100 мг/дл или лекарственная терапия по поводу 
гипергликемии 
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По мере роста интереса к возникновению МС
было проведено достаточное количество иссле-
дований в мире с изучением распространённос-
ти этого патологического состояния у лиц, стра-
дающих шизофренией и связанных с ним рас-
стройством. Однако следует отметить, что не во
всех исследованиях использовалась группа кон-
троля, что затрудняет формулировку основных
заключений, касающихся повышенного риска,
связанного с шизофренией.
Как правило, МС при шизофрении встречал-

ся более часто – до 67% случаев [48] по сравне-
нию с показателями распространённости, скор-
ректированными с учётом возраста, которые в
США составили 25% [36]. Если и показатели
распространённости в общей популяции в Ев-
ропе являлись более низкими (20-30%), тем не
менее, наблюдалось их нарастание. В ходе ис-
следований с использованием контрольной груп-
пы было продемонстрировано, что МС встречал-
ся с частотой, превышающей таковую в общей
популяции примерно в 4 раза.
Первая работа по оценке распространённос-

ти МС у больных шизофренией была проведена
в Финляндии. Так, Т. Heiskanen (2003) [40], изу-
чая 135 амбулаторных больных с шизофренией
и шизоаффективным расстройством, определил
МС в 37% случаев согласно критериям NCEP-
ATP III, что было в 2-4 раза больше, чем распро-
странённость МС в эпидемиологическом иссле-
довании населения Финляндии. При этом боль-
шая частота МС была выявлена у мужчин, чем у
женщин, а наиболее частыми симптомами было
абдоминальное ожирение (АО) и повышение
уровня глюкозы в крови. Примерно такие же
данные были приведены и J.M. Suvisaari (2007)
[61].
В работе N.Almeras и соавт (2004) [16], вы-

полненной в Канаде, была выявлена распрост-
ранённоть МС по критериям NCEP-ATP III у 33%
больных, принимавших оланзапин и у 11% боль-
ных, получавших рисперидон.
В этом же году в США было проведено ис-

следование распространённости МС у 330 боль-
ных с шизоаффективным расстройством, где
было выявлено данное нарушение у 42,4% па-
циентов [18]. В исследовании T. Cohn и соавт.
(2004) [24], выполненной в США, было обсле-
довано 240 больных с хронической шизофрени-
ей. Был выявлено, что МС развивался у 42,6%
мужчин и 48,5% женщин, что было почти в 2
раза выше, чем распространённость МС среди
населения США сходного возраста, обследован-
ного в программе NHANES III. В группах боль-

ных моложе 45 лет и старше частота развития
МС была сопоставима (43,8% и 45,85). АО по
критерию окружности талии было выявлено у
44% мужчин и 78% у женщин. Общее ожирение
наблюдалось у 31% мужчин и 44% женщин.

J.M. Meyer и соавт. (2005) [53] в США прове-
ли крупномасштабное исследование распрост-
ранённости МС у 1231 больных шизофренией.
Так, данное расстройство было отмечено у 35,8%
пациентов (63% женщин и 29,2% мужчин). В
этом же году J. McEvoy и соавторы [52], исполь-
зуя данные стартового обследования 689 паци-
ентов с шизофренией независимого от финан-
совой помощи фармацевтических компаний ис-
следования CATIE (Clinical Antipsychotic Trial of
Intervention Effectiveness Schizophrenia Trial),
проводившегося в США, показали, что распро-
странённость МС среди обследованных больных
была в пределах 40,9%. Метаболические изме-
нения в этом исследовании чаще были у жен-
щин (54,2%) в отличие от мужчин (36,6%). При
сопоставлении полученных данных по расе и
возрасту, показатели были выше таковых для
представителей белой расы (56,2%) в отличие
от 40,9% у афроамериканцев. Сопоставимые
результаты были выявлены в работе С.U.Сorelli
(2006) [25].
В Западной Европе распространённость ме-

таболических расстройств среди больных ши-
зофрений в целом был ниже, чем в Северной
Америке. Так, в Бельгии при обследовании 415
больных шизофренией, МС был выявлен у
26,7% больных, согласно критериев NCEP-ATP
III и 33,3% по критериям IDF, что более чем в 2
раза было выше, чем распространённость МС
среди психически здоровых бельгийцев [27, 30].
В другой научной работе М. De Hert (2006)

[28] показал чёткую зависимость распространён-
ности метаболических нарушений от продолжи-
тельности заболевания. У больных с первым
психотическим расстройством распространён-
ность МС составляла 17%. У пациентов с дли-
тельность болезни до 10 лет – 28,5%, от 10 до 20
лет – 42,4%. У больных с длительностью ши-
зофрении более 20 лет МС развивался у 49,4%.
В 2007 году М. De Hert [29] провёл сравни-

тельное исследование распространённости об-
менных расстройств у больных шизофренией,
принимавших различные атипичные антипсихо-
тики (АА) на протяжении 3-х месяцев. Распрос-
транённость МС у данной категории ранжиро-
валась следующим образом: 9,7% у пациентов,
принимавших арипипразол, 13% - амисульприд,
24% - рисперидон, 32% - кветиапин, 33,3% -
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оланзапин, и у 56% пациентов, получавших кло-
запин.

S. Hagg и соавт. (2007) [39] в Швеции прове-
ли крупномасштабное исследование наличия
метаболических нарушений у 269 больных ши-
зофренией. Распространённость данного рас-
стройства, согласно критериев NCEP-ATP III,
была одинаковой для мужчин (32,8%) и женщин
(38%). Наибольшая частота развития МС (43%)
была в возрастной группе от 40 до 49 лет. Чаще
всего МС развивался у пациентов, принимавших
клозапин (48%). У мужчин чаще всего наблю-
далась артериальная гипертензия (АГ, 49,2%), а
у женщин снижение уровня липопротеинов вы-
сокой плотности (ЛПВП, 40,2%) и (АО, 75%).
В многоцентровом исследовании распростра-

нённости МС у 1418 больных шизофренией в
Испании, было показано, что у 24,6% обследо-
ванных отмечались различного рода метаболи-
ческие расстройства, что соответствовало рас-
пространённости этого состояния среди испан-
цев на 10-15 лет старше больных шизофренией
в исследуемой выборке [21]. Другим испанским
исследователем M. Bernardo et al. (2009) [19]
было проведено исследование распространённо-
сти отдельных компонентов МС у 733 больных
шизофренией. Показано, что 71% пациентов
курили, у 66% отмечалась гиперхолестеринемия,
у 21% - артериальная гипертония, у 7% - СД.
Общая распространённость метаболических
расстройств находилась в пределах 20%.
Примерно такие же результаты были полу-

чены H.Mulder (2007) [55] в Нидерландах. Рас-
пространённость МС у данных больных по кри-
териям NCEP-ATP III составило около 20%. Гол-
ландским исследователем S.G. Schorr (2009) [58]
было показано распространение МС у больных
с первым психотическим эпизодом. У данной
категории больных метаболические расстрой-
ства были выявлены в 35% случаев. При этом
достоверно чаще отмечалось АО, ССЗ, СД 2
типа.
В Дании распространенность МС изучалось

в обсервационном исследовании среди 170 ам-
булаторных больных шизофренией, получавших
АА второй генерации. МС развивался у 48,2%
пациентов, получавших атипичные нейролепти-
ки в отличие от 29,6% людей в общей популя-
ции Дании [51]. При этом достоверно чаще на-
блюдалось повышение объёма талии, массы
тела, уровня триглицеридов, глюкозы, липопро-
теидов низкой плотности.
Изучению метаболических расстройств у

больных шизофренией было посвящено также

эпидемиологическое исследование METEOR
[30]. Это крупнейшее в Европе обсервационное
исследование, посвящённое этой проблеме. В
исследование были включены амбулаторные
больные с шизофренией, получавшие терапию
антипсихотиками по меньшей мере в течение 3
месяцев. Пациенты распределялись в две тера-
певтические группы в соотношении 1:3 для по-
лучающих лечение традиционными нейролеп-
тиками (ТН) и АА соответственно. В общей
сложности в исследование, проводившееся в 12
странах, было включено 2463 пациента (сред-
ний возраст 41 год, 54,6% мужчин). МС был
выявлен у 34% больных, в т.ч. 26% - гипергли-
кемия (0,3% -получали лечение по поводу сахар-
ного диабета 1 типа, 3,5% - по поводу сахарного
диабета 2 типа), 67,7% - дислипидемия (7,1% -
получали лечение по поводу нарушений липид-
ного обмена), 38% - АГ (10,9% лечились от ар-
териальной гипертонии).
В обсервационном исследовании распростра-

нённости МС у больных шизофренией среди
амбулаторных больных шизофренией в Герма-
нии было выявлено 49,6% пациентов, страдаю-
щих метаболическими расстройствами [50]. В
данной работе не было выявлено зависимости
между приёмом нейролептиков и развитием МС.
Возникновение метаболических расстройств
было связано с сопутствующей соматической
патологией, курением, мужским полом, повыше-
нием С – белка в плазме крови.
В эпидемиологическом исследовании

PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic
reviews and Meta – Analyses), включавшем в себя
48 клинических исследований, проведенных с
2000 по 2011 год в пяти странах Западной Евро-
пы было показано повышение артериального
давления (АД) у 50% пациентов, увеличение
триглицеридов у 59,9% больных, повышение
холестерина (41,5% и глюкозы (44,3%), а также
значимое увеличение массы тела у 47,9% паци-
ентов. Повышение уровня гликозилированного
гемоглобина (HbA1) было выявлено у 25% па-
циентов.
В работе L. Ferreiera (2010) [33] были пока-

заны факторы риска развития МС у больных
шизофренией в Португалии. Так более 65% па-
циентов курили, у 59,1% отмечалась дислипи-
демия, у 78,4% - нарушение питания, у 64,2% -
сидячий обрз жизни, у 64,2% - ожирение, у 50,9%
- абдоминальное ожирение, у 45% - артериаль-
ная гипертензия. Общее распространение МС
был в пределах 41%.
Исследование по распространённости обмен-
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ных растройств у 319 больных шизофренией в
возрасте 18-75 лет в Турции, выявило 34,2% па-
циентов с метаболическими нарушениями, со-
гласно критериев NCEP-ATP III и 41,7% - IDF. В
тоже время наиболее часто (55,5%) МС наблю-
дался у лиц в возрастной группе – 20-29 лет [65].
Такие же данные были получены турецким ис-
следователем О.Boke (2008) [22].
В Японии в рамках национального проекта

Iwaki Health Promotion Project были включены в
исследование 1186 больных с шизофренией,
средний возраст которых составил 54,8±14,8 лет.
МС был выявлен у 27,5% пациентов (29,8% у
мужчин и 25,3% у женщин) [60].
Исследование наличия МС у 650 больных

шизофренией в Тайване выявило общую распро-
странённость данного состояния до 35% (у
38,9% женщин и 31,5% мужчин) [44]. В этом же
году в Китае было проведено исследование 567
пациентов с шизофренией, получавших клоза-
пин, оланзапин и рисперидон. Распространён-
ность метаболических расстройств находилась
в пределах 25%. Наибольшая частота встречае-
мости МС была у больных, принимавших кло-
запин (28,7%), в отличие от пациентов, которые
получали оланзапин (24,2%) и рисперидон
(19,5%) [26].
Н. Heiskanen и соавт. (2006) [41] было прове-

дено исследование распространённости метабо-
лических нарушений у больных с депрессивным
эпизодом при шизоаффективном и биполярном
аффективном расстройстве. Так, среди людей,
которые перенесли хотя бы один эпизод депрес-
сии, распространенность МС оставляло 36%
[49]. А у пациентов, которые в течение 6 лет стра-
дали депрессивными нарушениями, распростра-
ненность МС увеличивалась до 58% [41]. Необ-
ходимо отметить, что в популяции пациентов, у
которых было диагностировано не менее трех
компонентов МС, в 61,5% выявлялась депрес-
сивная симптоматика [59], что значительно пре-
вышало распространенность депрессии среди
данных пациентов.

 В противоположность этому, исследование,
проведенное в Финляндии, в которое был вклю-
чен 569 человек молодого возраста с депрессив-
ной симптоматикой, не показало значимой свя-
зи между депрессией и компонентами МС [43].
Также отрицательный результат был получен
американскими исследователями, которые изу-
чали взаимосвязь депрессии и МС у мужчин в
возрасте 17–39 лет [49].
Нельзя исключить, что противоречивость резуль-
татов не была связана с особенностями изучае-

мых популяций пациентов. При разработке ди-
зайна таких исследований имелись некоторые
трудности. Дело в том, что риск развития МС
был сопряжен с множеством различных факто-
ров. К ним относились, например, пищевые
предпочтения. Так, употребление жирной, вы-
сококалорийной пищи увеличивало риск разви-
тия метаболических нарушений. Большое зна-
чение имели образ жизни, физические нагруз-
ки, вредные привычки, такие как курение.
Некоторыми исследователями обсуждался

вопрос о влиянии гендерных факторов на связь
депрессивного эпизода и МС. Наиболее объем-
ное исследование в этом направлении было про-
ведено в 2004 г. L.Kinder и соавт [49]. Были об-
следованы 3189 мужчин и 3003 женщины в воз-
расте от 17 до 39 лет. Полученные данные сви-
детельствовали, что у молодых женщин, имею-
щих в анамнезе депрессивный эпизод, метабо-
лические нарушения встречались в 2 раза чаще,
чем у мужчин. В проспективном исследовании,
включающем 425 женщин среднего возраста,
результаты подтверждали, что перенесенная деп-
рессия увеличивала риск развития МС [41,49].

S. Grover с соавт. (2010) [37] провели в Ин-
дии исследование распространенности МС у 227
больных шизофренией. В общей сложности у
43,6 % пациентов диагностировались данные
нарушения согласно критериям IDF. Наиболее
частым отклонением было увеличение окруж-
ности талии (64.8 %), а повышение уровня глю-
козы было наименее низким (15,9 %). Метабо-
лические расстройства наиболее чаще отмеча-
лись в возрасте 35 лет, у женского пола, у паци-
ентов, которые проживали в городе.
Самый высокий уровень распространённос-

ти МС у больных шизофренией был выявлен в
Австралии. Необходимо отметить, что у 61,6%
пациентов диагностировались метаболические
расстройства по критериям IDF. При этом у па-
циентов наиболее часто был повышенный уро-
вень глюкозы (65%), повышение массы тела
(85,5%), гиперхолестеринемия (57%), гипертриг-
лицеридемия (60%), повышение АД (51%) [47].
При анализе литературы было выявлено до-

статочное количество научных работ, касающих-
ся распространённости МС у больных шизоф-
ренией в России. Д.В. Ястребовым (2005) [14]
было проведено исследование метаболических
нарушений при терапии антипсихотиками. Рас-
пространённость МС у больных шизофренией
значительно был выше, чем в общей популяции
и достигал 40%, что было связано с рядом фак-
торов – побочными эффектами психотропных
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средств, в особенности, атипичных нейролепти-
ков, влиянием самого заболевания на нейроэн-
докринную регуляцию, обусловленным заболе-
ванием нездоровым образом жизни: нерацио-
нальное питание, курение, низкая активность.
В работе Л.Н. Горобец (2007) [4] оценивался

нейроэндокринный статус больных, получающих
антипсихотическую терапию, в т.ч. изучалась ча-
стота развития обменных расстройств. Однако,
отсутствие результатов исследования биохими-
ческих показателей не позволял сделать вывод о
распространённости обменных нарушений по
современным международным критериям.
С.Г. Капилетти и соавторы (2008) [7] прово-

дили оценку распространённости компонентов
МС среди больных шизофренией, имевших на
момент обследования стабильное психическое
состояние и получавших в течение 3-х месяцев
монотерапию одним из антипсихотических пре-
паратов. Было обследовано 383 пациента (40,5%
женщин, 59% мужчин со средним возрастом 37,
4 лет). Из них 286 человек получали АА (137 –
рисперидон, 45 – оланзапин, 42 – амисульприд,
39 – клозапин, 28 – кветиапин), остальные – ТН.
Избыточный вес (индекс массы тела, ИМТ бо-
лее 25 кг/м2) был выявлен у 54,9% больных,
ожирение (ИМТ более 30 кг/м2) у 17,9% паци-
ентов. МС был диагностирован у 25,1% боль-
ных, получавших традиционную терапию. Сре-
ди отдельных параметров МС отмечалась более
высокая частота снижения уровня ЛПВП (у 64%
больных), АО (у 30,6% пациентов) и очень вы-
сокая вероятность развития гипергликемии (у
23,2% больных). Данных о частоте развития ги-
пертриглицеридемии для всей выборки пациен-
тов приведены не были, но описанный диапа-
зон от 51,4% для группы клозапина и 25,2% для
группы рисперидона, говорили о высокой рас-
пространённости данного показателя.
В работе И.А. Мартынихина (2009) [9] было

показано, что распространенность МС, соглас-
но критериев IDF составляла 36,0%, по крите-
риям NCEPATP III – 34,8%. Наиболее распрост-
раненным параметром метаболических наруше-
ний было снижение уровня ЛПВП, которое было
выявлено у 74,2% обследованных больных. Так-
же часто отмечалось повышение коэффициента
атерогенности (у 70,8% больных) на фоне нор-
мального уровня общего холестерина и глюко-
зы крови. МС чаще встречался среди женщин,
чем среди мужчин (61,5% и 16,0%). Каждая вто-
рая женщина, госпитализированная по поводу
параноидной шизофрении, и каждый пятый
мужчина имели признаки МС. Почти у 3/4 об-

следованных встречалось нарушение липидно-
го обмена в виде снижения антиатерогенных
фракций холестерина (холестерин ЛПВП) и по-
вышение коэффициента атерогенности. При ана-
лизе влияния специфичных для больных шизоф-
ренией факторов риска развития метаболичес-
ких расстройств, выявлено, что влияние терапии
АА (в частности клозапином и оланзапином)
оказывается значимым только в возрастных
группах до 30 лет и от 30 до 45 лет, в более стар-
ших возрастных группах МС имел широкое рас-
пространение (до 56% среди больных старше 60
лет), но развивался без связи с АА. Другие осо-
бенности течения шизофрении не показали вза-
имосвязи с развитием обменных нарушений.
С.Н. Подвигиным (2011) [13] было проведе-

но исследование наличия АГ и МС у больных
шизофренией Признаки метаболических изме-
нений были выявлены у 54 из 150 пациентов с
коморбидной АГ и у 58 из 345 пациентов без
АГ. Общая частота МС в выборке больных со-
ставила 22,6 %. Среди пациентов с МС 93,7%
составили женщины и 6,3% - мужчины. Было
установлено, что факторами риска развития МС
являлся женский пол и состояние постменопау-
зы, причем только для больных шизофренией с
коморбидной АГ. Другим фактором риска раз-
вития МС был апато – абулический вариант де-
фицитарных расстройств, независимо от нали-
чия или отсутствия коморбидной АГ.
Необходимо отметить, что распространён-

ность МС у больных шизофренией, его диагно-
стические критерии, а также социально-психо-
логические и клинико-психопатологические осо-
бенности данных больных в Украине практичес-
ки не изучены.
Первые результаты данного исследования

показывают, что распространённость МС у боль-
ных параноидной шизофренией составляет око-
ло 40%. При этом отмечается большая частота
встречаемости следующих факторов риска: ги-
подинамия у 78% обследованных, нестабильное
питание у 80%, АГ у - 45%, избыточная масса
тела и ожирение – у 35,5%, абдоминальный тип
отложения подкожно-жировой клетчатки (объем
талии более 94 см у мужчин и более 80 см у жен-
щин) у – 55%, повышение ОХ в плазме более
5,18 ммоль/л у – 60%, повышение уровня ТГ
более 1,7 ммоль/л у – 40%, повышение уровня
ЛПНП более 3,0 ммоль/л у – 53,3%, снижение
уровня ЛПВП менее 1,04 ммоль/л у – 35,5%,
повышение уровня глюкозы натощак более 5,5
ммоль/л у – 45% пациентов. Курение, как пове-
денческий фактор развития МС, наблюдается у
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75% больных, избыточное употребление алко-
голя у – 10%, недостаточное употребление ово-
щей и фруктов у – 76%, преобладание высоко-
калорийных углеводов и животных жиров в ра-
ционе питания у – 80%, низкая физическая ак-
тивность – у 75,5% больных [6].
Таким образом, проведенный анализ публи-

каций свидетельствует, что изучение МС у боль-
ных шизофренией является актуальной пробле-
мой. Данные пациенты имеют высокую распро-
страненность МС, а также различные факторы

риска обменных нарушений. Некоторые из них
являются специфичными для этой категории
больных, другие неспецифичными, но изменя-
ющимися под воздействием различных факто-
ров. Независимое влияние каждого из этих фак-
торов на формирование МС еще не установле-
но. Можно предположить, что вес каждой груп-
пы факторов риска может значимо различаться
в различных странах в виду генетических, со-
циально-экономических различий, особеннос-
тей терапии шизофрении и т.д.

Є.М. Денисов

ПОШИРЕНІСТЬ МЕТАБОЛІЧНОГО СИНДРОМУ У ХВОРИХ НА ШИЗОФРЕНІЮ

Донецький національний медичний університет ім. М. Горького

У роботі проведений літературний огляд поширеності, факторів ризику розвитку метаболічного синдрома у хворих на шизофренію.
(Журнал психіатрії та медичної психології. — 2012. — № 1 (28). — C. 100-108).
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PREVALENCE OF THE METABOLIC SYNDROME IN THE PATIENTS WITH
SCHIZOPHRENIA

Donetsk National Medical University by named M. Gorkiy

We performed the review of prevalence, factors of development of the metabolic syndrome in patients with schizophrenia. (The Journal of
Psychiatry and Medical Psychology. — 2012. — № 1 (28). — P. 100-108).
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