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В ilaHHoil сmапье преОсmавлены резульmаmы обслеdованчя 59 мальцurcов 14-16 леп с заOерсtской половоео развumuя (3ПР).
По совокупносmu клuнuцескuх особенноспей все dеmu разOелены на 3 zруппы: 1-я zруша - 20 ммьцuков с заOерсlскоЙ росmа
ч полово2о рalзвuпчя; 2-я еруппа - 14 мальчuков с 3ПР на фоне крuпmорхuзма в анамrrезе; 3-я еруппа - 25 ммьчurcов,
uмеюшш 3ПР но фоне осtсuренuя. Обслеdованuе вlслючмо оценку фuзuчесrcоео развumuя u пуберmаmа, uсслеOованuе половМ
zopшoшoB в сыворопке rcровu, провеOенuе сmuмумццонноzо песmа с iluферелuном. В 1-й еруппе усmановлена консmuпуцuо-
нмьная фрма 3ПР у 90% мальчurcов, во 2-й еруппе - еuпоеонаdоmропныil еuпоеонаOuзм у 42,8% 0еmей, в III zруппе кон-
спапuровано нарушенuе половоzо развumuя, uмеюлцее эmuмо?чцескую связь с uзбыmоцноil массой mела, Выявлены rcорре-

мцuонные взаuмосвязu клuнuческш u еормонмьньц показапелей, харакmерuзующuе прuчuну 3ПР.
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This paper preseпts results of ехапiпаtiоп of 59 boys aged from 14 to 16 years with delayed sexual dеvеlорmепt (DSP). Дll childreП
were allocated to 3 groups dерепdiпg оп specific cliпical features of the disorder. Group 1 comprised boys (п : 20) with retardatioп
of growth опd sexual dеvеlорmепt, group 2 (п : 14) boys with DSP апd cryptorchidbm, group 3 (п = 25) boys with DSP апd оЬеsiф.
The ехапiпаtiоп iпcluded еvаluаtiоп ofthe patieпts'physical апd pubertal dеvеlорпепt, mеаsurеmепt оfsеruп sex hоrmопеs, апd
difereliпe stimulatioп lest. Constitutioпalform of DSP was diagпosed iп 90% ofthe boys iп group 1. Hypogonadotropic hуроgопаdism
occurred iп 42.8% ofthe раtiепВ iп group 2, апd boys ofgroup 3 suffered DSP etiologically associated y,lith accessiye body weight.
It is сопсludеd that соrrеlаtiоп Ьеtуlееп сliпiсаl апd hоrmопаl characleristics of the ехапiпеd boys rфесts lhe cause Ьеhiпd Dsp.
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Актуалъностъ изучениrI полового развития под-
ростков не вызывает сомнений, если рассматривать
пубертат как основное звено становления репро-
дуктивной системы. Задержка полового развития
(ЗПР) опредеJuIется как отсутствие вторичньш по-
ловых признаков у детей, достигших верхнего воз-
растного предела нормалъного пубертата. Патоло-
гическими считаются также те ситуации, когда при
своевременном старте пубертата отсутствует его
прогрессирование и более 5 лет проходит от появ-
ления первых признаков полового созревания до
полного развития гонад I71. Средний срок начала
пубертата у мальчиков в странах ЗападноЙ Европы
составляет 12 лет [5, 6]. ВерхниЙ возрастноЙ предел
соответствует 14 годам.

Несомненно, ЗПР отражает нарушение физио-
логического становления репродуктивной функ-
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ции и, кроме того, явJIяется неблагоприятным фак-
тором NIя конечного роста [4], формирования пра-
вилъньж пропорций тела, минерrlльной плотности
костноЙ ткани [9] и психологического становлениrI
личности подростка t8].

Необходимо дифференцировать гипогонадизм,
причиной которого слркат генные мугации, орга-
ническая патология мозга иJIи недостаточность по-
ловых желез, и функциональную задержку полово-
го развитvtя, в основе которой лежит позднее со-
зревание гипотчlламо-гипофизарно-гонадной сис-
темы. Верификация этиологическоЙ формы забо-
левания определяет кгIинический подход к лече-
нию и репродуктивный прогноз для пациента.

Щель исследования из}пIить кIIинико-гормо-
нilльные взаимосвязи при задержке полового раз-
вития у мапьчиков.

Материалы и методы

В открытое одномоментное нерандомизирован-
ное исследование бьlли вIgIючены 59 мальчиков в
возрасте 14-16 лет, обратившихся в детскиЙ эн-
докринологический стационар по поводу Зпр.
Особенности фенотипического статуса мальчиков
позво лlиrГIи вьцелить З группы пациентов: 1-ю груп-
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пу составили 20 мальчиков, имеющих ЗПР в соче-
тании с задержкой роста;2-ю группу - 14 пациен-
тов, у которых Зпр наблюдаласъ на фоне криптор-
хизма в анамнезе: одностороннего - у б детей, дву-
стороннего - у 8 летей; все мЕlльчики имели пахо-
вую ретенцию яичка и были прооперированы в ус-
тановленные сроки с удовлетворительF[ым резуль-
татом хирургического лечения. 3-ю группу соста-
вили 25 малъчиков, имеющих ЗПР на фоне ожире-
ния. Из исследованиJ[ бъlли искJIючены мilльчики,
имеюIцие соматотропную недостаточностъ или со-
матогенные причины задержки роста и полового
развития"

обследование проводилось по единому €lлгорит-
му и вкJIюч€tло анализ анамнестических данных,
антропометрию (измерение роста, массы тела, рос-
та сидя, дJIины ноги, размаха рук), Hn основании
которых проводипась оценка физического разви-
тия и пропорцион€lлъности телосложения с опре-
делением типа пропорции тела [3]. Для оценки из-
бытка или дефицита массы тела рассчитываIIи ин-
декс массы тела (ИМТ), определяли SDS ИМТ, со-
ответствующее возрасту и полу. оценку полового
развития проводIdJIи на основании визуального ос-
мотра и орхиоIчIетрии с помош{ью шк€uIы Таннера.
гормональное исследование вIсгtючало определе-
ние в сыворотке крови ЛГ, ФСГ, тестостерона, эс-
тр4диола I\4етодом иммуноферментного анапиза;
проведение _стимуляционной пробы с диферели-
ном 0, 1 мг. Для искшючения соматотропной нЪдос-
таточности мапьчикам |-Й группы проводили кIIо-
фелиновую пробу при н€lличии соответствуюIцих
показаний. Инструментilльное обследование, вкJIю-
чаJIо определение костного возраста по рентгено-
грамме кистей рук, эхографию, допплерометрию
гонад с использованием аппарата Medison SA 9900
(Южная Корея) и линейного датчика Ргiпrе 5-]r2
МГц.

Статистический анаJIиз данньж проведен с по-
мощью пакета программ XlStatistics, Vеrsiоп 4. Ко-
личественные показатели представляли в виде
М + SD (М выборочное среднее, SD выбо-
рочное стандартное отI(iIонение) и медианы (Ме)

для количественньж признаков, распределение
которых отличilлось от нормального. Метод ранго-
вой корреляции Спирмена применяли для изуче-
ния взаимосвязи между количественными показа-
телями. Сравнение двух количественных показате-
лей в разных группах осуществляли с использова-
нием критерия Манна-уитни. Различия считilли
статистически значимыми при р { 0,05.

Результаты и их обсрщение

Все м€lльчики обратились в стационар в связи с
отсутствием вторичных половых признаков. Поми-
мо ЗПР, все пациенты 1-й группы жаIIовались на
задержку роста. На головную боль ж€lлов€lлись 45%
м€lльчиков, на периодические обморочные состOя-
ния, сопровождающиеся нестабильными показате-
дями артери€lлъного давления (АД) 15% детей.
во 2-й груц.пе предъявляли жалобы на задержку
рост1 2|,4% пациентов, Hn высокорослостъ
l4,3%, на головную болъ - 28%, на избыток массы
тела - 2В%. Наиболее частыми жалобами пациен-

20

тов \-ft группы были: избыточная масса тела у
|00% детёй, головная болъ у 76% и повышение
АД-у48%

При оценке физического развития все дети 1-й
группы имели показатели роста ниже средних зна-
чениЙ: у 85 % малъчиков установлена задержка рос-
та на основании значениilt SDS менее -2 (см. ри-
сунок), у ост€lльнъж |5% пациентов SDS роста со-
ответствов€lло диапазону от -|,4 до -2. Медиана
SDS роста в 1-й группе детей составила -2,36. На-
ряду с задержкой роста отмечЕlлось отставание ко-
стного возраста в среднем на 2,8 t 0,7 года. Дефи-
цит массы тела вьuIвлен у 25% детей (см. рисунок).
Все мальчики имели мезоморфный тип телосложе-
ния.

Во 2-й группе задержка роста установлен а у 2В%
мальчиков, средние показатели физического раз-
вития имели 72% детей. Медиана SDS роста в дан-
ной группе детей составила -0,36, однако так же,
как и в 1-й группе, отмечiшось отставание костного
возраста в среднем на 2,1 t 0,6 года. Избыток мас-
сы тела, установленный на основании значений
SDS ИМТ более 1,5, имели 4 (28 ,6%) ребенка (см.
рисунок). Щолихоморфный тип пропорций тела ус-
тановлен у 5 (35 ,7%) детей, брахиморфный у 2
(14,З%), мезоморфный -у7 (50%).

В 3-й группе подавлrIющее болъшинство маль-
чиков (84%) имели средние показатели физическо-
го развития. Отставание в росте отмечалось лишь у
|6% детей (см. рисунок), отставание костного воз-
раста от паспортного бьшо не более чем на 1 год.
ожирение установлено у всех детей на основании
показателей ИМТ, превышающих верхний предел
норм€lльных значений для данного пол а и возраста

химорфный тип пропорций тела (64%), мезоморф-
ное телосложение имели 36% малъчиков.

На о снов ании кJtиническо го, эхографического и
гормонЁlльного исследований мы провели функ-
циональную оценку половой системы мальчиков. В
1-й группе вторичные половые признаки отсутст-
вовали у всех пациентов, объем тестикул был менее
t rn у 1 6 (В0 %) мальчиков и более 4 мл - у 4 (20%).
Средний объем гонад по данным орхиометрии со-
ставил 4,2 + I,1 мл, по данным ультразвукового
исследования (УЗИ) - 2,L + 0,8 мл. Во всех сл}^{а-
ях гонады имели среднюю эхоплотностъ, однород-
ную эхографическу,ю структуру, однако показатели
магистр€lльного и тканевого кровотока (рsv - ли-
нейная скорость кровотока, vm средняя ско-
рость кровотока. Р1 - пулъсационныЙ индекс) бы-
ли существенно ниже физиологических значений
для данного возраста. При проведении гормоналъ-
ного исследования в данной группе детей низкие
показатели ЛГ, ФСГ и тестостерона (1,1 + 0,24,
1,3 + 0,6 МЕд/л и 2,5 + |,2 нмолi/л соответствен-
но) зафиксированы у 1 1 (55 %) малъчиков, у осталь-
ньж детей уровень половых гормонов соответство-
вilл начаitу пубертата - 2-Й стадии по Таннеру: ба-
зilльные ЛГ - 1,81 + 0,76 мЕл/л, ФСГ - 2,98 + 1,1
мЕд/л при уровне тестостерона 6,7 t 0,7 нмолъ/л.
при проведении стимуляционной пробы с ан€шо-
гом ГН-РГ диферелином отрицательный ответ по-
лулен у двоих детей (ЛГ - 7,9 и 8,5 мЕд/л соответ-
ственно), что позволило установить парциалъный
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вариант гипогонадотропного гипогонадизма. У 18
(90%) малъчиков уровенъ сывороточного ЛГ в ответ
на введение диферелина бьш более 10 мЕд/л.

При оценке вторичных половых признаков де-
тей 2-й группы средний объем гонад пациентов,
перенесших орхиопексию, по данным орхиомет-
рии составил в среднем 4,4 + 1,54 мJI; объем тести-
кулярной ткани по данным УЗИ 1,6 + 0,35 мл,
однако достоверно не отличzlлся от соответствую-
lцего среднего объема гонад пациентов 1-й группы
Ф, - 0,053). Тестикулярный кровоток по показате-
лям РSV, Vm, Р1 был значителъно снижен у всех па-
циентов донной группы, у 3 малъчиков не опреде-
лялся. Гормонilльное исследование вьIявило низ-
кие базальные значения гонадотропинов (ЛГ
0,85 + 0,35 мЕд/л, ФСГ 1,05 * 0,5 мЕд/л) и тесто-

стерона (1,9 t 0,45 нмолъ /л). Ответ ЛГ на введение
анЕLпога ГН-РГ бьш положительным у 8 пациентов,
отрицательным (ниже 10 мЕд/л) у 6, из них у 2
мальчиков уровень стимулированного ЛГ оказ€Lпся
ниже 7 мЕд/л, что позволипо констатировать пол-
ную форму гипогонадотропного гипогонадизма. У
4 детей уровенъ стимулированного ЛГ оказался в
интервале от 7,| до 9,5 мЕд/л, Hn основании чего
установлена парциальная форма гипогонддотроп-
ного гипогонадизма.

В 3-й группе детей объем гонад колебаJIся от 2,5
до 5 мJI, в среднем по данным орхиометрии соста-
вил 4,85 + 1,4 мл, по данным УЗИ - 1,35 t 0,5 мл

у 40 % мutъчиков этой группы, у ост€lлъных ба% по-
казатели магистрЕlльного и тканевого кровотока го-

2L

|-2,4;-2I [0;0,5J

[-2;-1,1J [0;1] [1 ;1 ,6J
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Корреляционlшй анализ показателеfi физического развптr.rя п пубертата у мальчнков с ЗПР

Параметр

r - коэффициент корреляции Спирмена

1-я группа 2-я группа 3-я группа

рост SDS роста имт рост SDS роста имт рост SDS роста имт
Объем гонад (орхиометрия)

р
Объем гонад (эхография)

р
лг базiшьный

р
Фсг базалъный

р
ЛГ стимулированный

р
Тестостерон

р

0,5
< 0,05
0,79

< 0,001
0,3 3

> 0,05
0,3

0, l5
0,44

< 0,01
0,85

< 0,01

0,43
< 0,05
0,85

0,0002
0,34

> 0,05
0,27

> 0,05
0,7 6

0,0002
0,56

0,001

0,44
0,05
0,7 4
0,02
0,34

> 0,05
0,07
> 0,5
0,54

> 0,05
0,37

> 0,05

-0,36
< 0,05
-0,3

< 0,05
0,01
> 0,5
0,05

> 0,05
-0,2

> 0,05
-0,5

> 0,05

-0,03
> 0,05
-а,23

> 0,05
0,04

> 0,05
-0,07

> 0,05
-0,12
> 0,05
-0,35
> 0,05

0,4
> 0,05
0,2I

> 0,05
-0,1 1

> 0,05
-0,2

> 0,05
0,16
> 0,5
_0,12

, > 0,05

-0, 16
> 0,05
-0, 17
> 0,05

-0,2
> 0,05
-0,54
> 0,05
0, l8

> 0,05
0,36

> 0,05

0, l б -а,25
> 0,05 < 0,05
-0,46 _0,28

> 0,05 < 0,05
0,29 0,8

> 0,05 0,02
0,6 -0,47

> 0,5 > 0,05
0,09 0,86
> 0,5 0,00l
-0,3 _0,57

> 0,05 0,007

над бьши существенно снижены. У 11 Ппциентов
установлено адренархе,, соответствуюшее стадии Р
2-3 по Таннеру. Гинекомастия обнаружена у 8
(32%) детей. Средний уровень гонадотропинов со-
cTaBIДt ЛГ 1,84 t 0,4 мЕд/л, ФСГ 2,3 + 0,7 мЕд/л.
у всех детей отмечен положительный ответ Лг на
эюогенную стимуляцию лг_рг _ 16,4 t 5,1 мЕд/л.
показатели тестостерона сыворотки крови соот-
ветствов€lли допубертатным значениям: 1,9 t 0,4
нмоль/л. Обрашдало на себя внимание, что у бs%
детей 3-й группы отмечilлся избыточный уровень
ЭСТРаДИола - 52,2 t 14,6 пг/мл.

Проведен корреляционный анализ, позволrIю-
IщиЙ въUIвить взаимосвязъ между кJIиническими
особенностями пациентов с Зпр и параметрами,
характеризующими начало пубертата: объемом го-
НаД, уровнем Лг, тестостероЙа (Ъм. таблицу).

в 1-й группе детей обнаружены статистически
значимые полоЖителЬные коррелrIции между пока-
зателями роста, SDS роста мальчиков и объемом
гонад (см. таблицу); наиболее сильные корреляци-
онные взаимосвязи установлены между SDS ростаи эхогр?фическим объемом гонад (r : 0,85,
р : 0,0002). Выявлены средней силы положителъ-
ные корреляции SDS роста с уровнем сывороточ-
ного тестостерона (r: 0,56, р :0,001) и уровнем
ЛГ н? ф9не стимуляционной пробы с диферелином(r: 0,76, р:0,0002). Корреляции SDS роЪта с ба-
залъными значениями лГ и ФСГ оказiшIись стати-
сТиЧесКи неДосТоВерны (r : 0,34, р } 0,05 И

данноЙ группе взаиМодействие I(IIинико-гормо-
нilльньш показателей закономерно для физиологи-
ческих пубертатных изменен ийt.

при проведении корреляционного анализа во
2-tI группе детей никакой взаимосвязи параметров
физического развития с кгIиническими и гормо-
нiulьнымИ покаЗателямИ полоВого созревания не
обнаружено, что подтвердило отсутствиъ физиоло-
гической пубертатной перестройки эндокринной
системы I21.

в 3-й группе малъчиков статистически значи-
мых взаимосвязей мех<ду показателями роста и пу-
бертата также не установлено. однако обращало йа
себя внимание нilличие значительных положитель-
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ных корреляций между Имт и уровнем лг, как ба-
зальным (r:0,8, р:0,02), так и стимулирован-
ным (r : 0,86, р : 0,001), при этом установлена от-
рицательная средней силы корреляционная связь
ЦМТ с уровнем тестостерона (' - -0,57 , р :0,007).
полуlенные данные отражают безусловное влия-
ние избыточной массы тела на функцию гипот ыIа-
мо-гипофизарно-гонадной системы [ 1].

Выводы
Анализ кIIинического материала, полу{енный

при обследовании подростков З групп, позволил
вьцелитъ следуюш{ие варианты ЗПР:

1. Конституциональная Зпр установлена у по-
давляющего большинства (95%) мальчиков с за-
держкой роста на основании совокупности кJIини-
ческих и гормон€lльных данных: задержка роста и
костного возраста, нrtличие пубертатного выброса
лг в ответ на введение аналога лг-рг, положитель-
ная корреляционная связь между показателями
физического развития и пубертата.

2. Гипогонадотропный гипогонадизм вьuIвлен у
42,8% мальчиков, имеющих паховую ретенцию
яичка в анамнезе. Для подтверждения врожденных
форм гипогонадотропного гигtогонадизма паци9н-
ты данной группы нуждаются в проведении гене-
тического обследован ия.

3. Установлена взаимосвязь избыточной массы
тела с нарУшенИем эНдокрИнной реryляции пубер-
тата у мальчиков с ожирением на основ ании сле-
дуюtцих кJIинико-гормональных особенностей: ад-
ренархе, гинекомастии, нrlличия положительной
корреляции Имт с уровнем сывороточного лг и
отрицательной корреляции Имт с уровнем тесто-
стерона, высокого уровня эстрадиола.
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МЕМБРАНЫ ЭРИТРОЦИТОВ ПРИ МЕТАБОЛИЧЕСКОМ СИIЦРОМЕ
lКафедра эндокринологии и диабетологии (зав. - докгор мед. наук, проф. Кравеч Е. Б.1, 2кабелра биохимии
и молекулярной био.ltогии ГОУ ВПО Сибирский государственный медицинсlоtй университyг Федеральноrо
агентства по здравоохранению и социмьному развитию, Томск

В сmаmье обсужOаюmся резульmапu uсслеOованuя сmруrcmурно-функцuонttлылоzо спаmуса мембрап эрuпроцumов у пацu-
енmов с мепаболuческuм cuHOpoMoM. Показано, чmо, кроме uзвесmнфс аmероеенных сOвuеов в лuпuOном спаспре сывороmкu
кровu, в паллrолоaччеасuй процесс вовлекаеmся u mакм оысокоспецuалlцruровапнсtя меmrcа как эрumроцurп. Имела месmо
выраженнм dезорzанuзацчя лuпuOной фазы мембран эрumроцuпов: обнаруlсено увелuценuе опtrосuпельноео соOержапuя
юлесперuновой фракцuu прu cшuuceъuu уровм обшш фсфолuпuOов. Фракцuонный соспав лuпuOов мембран эрuпроцumов
свuOепелrcпвовсц о снuженuu сйержанuя фосфолuпuOов, сфuпеомuелuна, фсфапuOuмолuна прu повыллtенном соdераrcанuu
юлесmерuна, лuзофосфапuOл|Jtхолlлна, фсфаmuOuлсерuна u фосфапuOu,lэmанмамuна. Нарушенuе yaneBoOHoeo обмена в
pclшKctx мепаболuцескоао cuHOpoMa усуеублявп выяоленные нарушенчя,

Ключевые слова: мепабмuческuil сuнdром, лuпuOный обмен, лuпuOныil спаtпус мембраны эрuпроцumа, нарулценuе
уzлевоOноео обмепа.

Е.В. Kravetsl, Е.Д. Stepovaya2, Т.Yu. Koshcheveýl, N.B. МафushеvаI, Д.Д. Вulапоvа|, O.Y. Mukhacheva2, ЕА. Дпапiпа|
ЕRYТНRОСYТЕ MEMBRANES IN METABOLIC SYNDROME
lDераrtmепl of Епdосriпоlоgt апd Diabetologl, 2Dераrtmепt of Biochemistry апd Molecular Biologt, Siberiaп Sate Medical UпЬ
vевф, Federal Аgепсу of Public Health апd Social Development (Rosxdrav), Tomsk

The authoB dbcuss resulls of iпvestigatioпs iпtо the structure апdfuпсtiопаl status of erythrocyte пепЬrапеs iп patieпtswith пetabolic
sупdrоmе. It Ь shоwп that the pathological рюсеss iпyolves поt опф well kпоwп changes iп sеruп lipid пеtаЬоlЬп but аЬо highly
specialized сеlЪ, such as erythrocytes. Speci|ically, erylhrocytes undetgo пarked disоtgапiхаtiоп ot mеmЬrапоus lipid phase iп соп-
juпсtiоп ъуith а relatiye iпсrеаsе ot cholesterol frасtiоп апd а decrease iп phospholipiй levels. Дпаlуsis offractioпal lipid соmроsitiоп
iп erylhюcyte mепЬrапеs reyeab reduced сопtепt of phospholipids, sрhiпgоmуеliп, апd phosphatidylcholiпe coupled to iпсrеаsеd
сопtепt ofcholesterol, lysophosphatidylcholiпe, phosphatidyberiпe, апd рhоsрhаtiфlеthапоlапiпе. It is сопсludеd lhal disturbaпces
of carbohydmte пetabolisп iп раtiепts wilh metabolic sупdrоmе aggravate maпfestatioпs of the uпdеrфiпg dbease.

К е У w о r d s : metabolic sупdrоmе, lipid пеtаЬоlЬm, lipid status, erythrocyte mеmЬrапеs, disturbed carbohydrate пetabolisп

Метаболический синдром (МС) явJuIется ти-
пичным представителем "болезней цивилизации".
Медико-соци€шьная значимостъ МС обусловлена
высоким риском развития сердечно-сосудистых за-
болев аний, сахарного диабета, ранней инв€lлидиза-
цией и преждевременной смертностью [1-3, 8, 9].
Эксперты ВОЗ оцениJIи ситуацию по распростра-
ненности МС как новую пандемию XXI века t12].
по прогнозам Воз, в ближайшие 2а лет ожидается
увеличение числа пациентов с ожирением в попу-
ляции с 30 до 50% [10- |21.Сочетание абдоминЕlль-
ного (висцер€lльного) типа ожирения с нарушени-
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ем углеводного и липидного обмена, артериiллъной
гипертониеЙ, апноэ во BpeMrI сна составляет сово-
купностъ метаболических нарушений, объединен-
ных термином "метаболический синдром". Много-
численные эпI4демиологические исследования,
изуIающие распространенность МС, свидетельст-
вуют о нЕlличии как модифицируемых, так и немо-
дифицируемых факторов, приводящих к его разви-
тию. К немодифицируемым факторам относятся
возраст, генетическая предрасположенность, по-
стменопаузчLпьный статус. К модифицируемым
факторам следует отнести избыточное питание, ги-
подинамию, социЕlльныЙ стаryс, курение, прием
ЕIлкогоJUI, артериrlлъную гипертонию, дислипиде-
мию. Все перечисленные факторы способствуют
развитию ожирения и в сочетании реличивают
риск развития сердечно-сосудистых заболеваний.
Считается, что основным патогенетическим зве-
ном всех компонентов Мс является инсулиноре-
зистентность [4, 10]. Распределение жировоЙ ткани
подвержено генетическому контролю, ? ее локали-
зация влиrIет на формирование инсулинорези-
стентности.
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