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Резюме. Ожирение представляет серьезную медико-социальную проблему. Особую значимость приобрели во-
просы ожирения у детей и подростков. Представлена роль генетической предрасположенности, значения средовых 
и социальных факторов, рассмотрены основные патогенетические механизмы формирования избыточной массы в 
детском возрасте. Изложены взгляды на современные подходы к диагностике и лечению ожирения у детей.
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На сегодняшний день ожирение представляет со-
бой актуальную проблему для всего мира, что связано 
с его прогрессивным распространением. Эксперты ВОЗ 
предполагают двукратное увеличение количества лиц с 
ожирением к 2025 г. по сравнению с 2000 г. На сегод-
няшний день более миллиарда человек на планете име-
ют лишнюю массу тела [4,19]. В России более 50% взрос-
лого населения имеют избыточную массу тела, около 
30% страдают ожирением той или иной степени [4,13]. 
Избыточная масса признана одним из основных фак-
торов риска развития многих заболеваний, таких как 
сахарный диабет, артериальная гипертензия, ИБС, за-
болевания печени и желчного пузыря и многих других 
[12,18].

Одной из самых серьезных проблем, стоящих перед 
общественным здравоохранением в XXI-м веке, явля-
ется ожирение среди детей. Раньше детское ожирение 
встречалось редко, и в течение многих лет реальные 
доказательства связи между наличием ожирения в дет-
ском возрасте и массой тела у взрослого человека от-
сутствовали. Однако проводимые исследования и по-
лученные данные позволяют предполагать, что до 10% 
детей могут иметь клиническое ожирение и, что далеко 
немалое число подростков, имеющих избыточную мас-
су, сохраняют её и во взрослом возрасте [1,19,21]. По 
оценкам, в 2010 г. число детей с излишней массой тела 
в мире превышает 42 млн. Около 35 млн из них живут в 
развивающихся странах [4,19].
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Отмечается увеличение количества тучных детей и 
в нашей стране. По данным литературы, распростра-
ненность ожирения среди детского населения в России 
колеблется от 3-5 до 20% [14,19]. Огромная медико-
социальная значимость самого ожирения, а также забо-
леваний, связанных с ожирением, манифестирующим в 
детском возрасте, определяет актуальность дальнейших 
исследований в этом направлении.

Избыточная масса тела и ожирение определяются 
как «патологическое или избыточное накопление жира, 
представляющее риск для здоровья». ВОЗ были разра-
ботаны и в 2006 г. утверждены Стандартные показатели 
в области развития ребенка, рекомендуемые для оценки 
физического развития, в частности весовых показате-
лей [4,19].

Роль наследственных факторов в развитии ожире-
ния в настоящее время не подлежит сомнению. Хорошо 
известно существование се мейных форм ожирения, при 
которых коэффи циент наследования достигает 25%, что 
свидетель ствует о достаточно высоком влиянии генети-
ческих факторов в развитие данного заболевания [1]. На 
сегодняшний день известно и подтверждено несколько 
моногенных форм ожирения, которые вызваны мутаци-
ями гена лептина, гена его рецептора, конвертазы-1 про-
гормона, рецептора 4R-меланокортина и проопиомела-
нокортина [11]. Клинические проявления моногенных 
вариантов характеризуются ранним началом заболева-
ния, быстропрогрессирующим течением, морбидным 
ожирением, гиперфагией, вторичным гипогонадизмом 
[6]. Известно около 50 мутаций в гене рецептора ин-
сулина. В основном это редкие заболевания (синдром 
лепрехуанизма, синдром инсулинорезистентности типа 
А, синдром Рабсона- Менденхолла. При этих синдромах 
очень выражена инсулинорезистентность [11].

Считается, что критическими для развития ожире-
ния являются следующие периоды [13,14]:

1. Период раннего возраста. На 1 году жизни пере-
корм ребенка ведет к увеличению числа адипоцитов, но 
не их размеров. При своевременной и грамотной кор-
рекции рациона питания в этот период вероятен благо-
приятный исход.

2. Препубертат (5-7 лет), когда ожирение может 
иметь рецидивирующий характе. Часто бывает стойким 
и предполагает постоянное ожирение во взрослом воз-
расте, т. к. в этот период избыточное число адипоцитов 
не уменьшается, создается резерв для жировых депо 
[11].

3. Подростковый возраст. Превалирующее большин-
ство подростков, имеющих избыточную массу тела, со-
храняют её и во взрослом возрасте. Данное ожирение во 
многом обусловлено перестройкой нейро-эндокринной 
системы, связанной с половым созреванием и часто 
формирует так называемый гипоталамический син-
дром пубертатного периода [7].

 Гены-кандидаты повышают риск возникновения 
избыточной массы тела у ребенка только при условии 
действия средовых факторов, в частности экзогенных 
[1,11,9, 11,23]. Перееда ние, употребление избыточных 
количеств жира, легкоусвояемых углеводов, нарушения 
ритма питания, так называемый синдром «ноч ного» пи-
тания являются частыми причинами развития ожире-
ния. Гиподинамия и гипокинезия являются обязатель-
ными и сопровождающими факторами риска в разви-
тии ожирения [17].

Социальные факторы играют очень важ ную роль в 
развитии ожирения даже у детей ран него возраста. К 
ним относятся низкий образо вательный уровень ро-
дителей и социальный ста тус семьи, неполная семья с 
единственным ре бенком (частота ожирения значитель-
но ниже в многодетных семьях) [21,24], стрессовые си-
туации в семье, неординарные ситуации в школе и окру-
жающей обстановке — все эти обстоятельства наносят 
психическую травму ребенку и могут спровоцировать у 
него развитие ожирения [8,23].

В патогенезе ожирения рассматриваются несколько 

основных звеньев регуляции аппетита и поддержания 
энергетического баланса:

1. центральная (вентромедиальный и вентролате-
ральный гипоталамус)

2. афферентная система (лептин и другие факторы 
насыщения)

3. эфферентная система
4. желудочно-кишечный тракт (ЖКТ) и печень, ме-

таболические процессы.
Центр голода (аппетита) и центр насыщения локали-

зованы соответственно в вентро-латеральных и вентро-
медиальных ядрах гипоталамуса. Эмоционально-
поведенческие аспекты приема пищи регулируются 
центрами, расположенными в кортикальной части лим-
бической системы (поясная извилина, гиппокамп, ин-
фраорбитальная область), а также в миндалине.

Очень важная роль отводится жировой ткани, не-
сущей эндокринную, паракринную и аутокринную роль 
[11,13]. Секреция эндогенных опиатов в процессе еды, 
создающая положительное эмоциональное подкрепле-
ние процесса приема пищи, значительно усилена у лиц 
обоего пола с наклонностью к первичному ожирению 
[7,14,22].

Одним из наиболее частых метаболических нару-
шений при ожирении у детей является феномен инсу-
линорезистентности (ИР). Частота и выраженность ИР 
возрастают при увеличении массы жировой ткани, осо-
бенно в висцеральной области [3,13,24]. Среди факто-
ров, высвобождаемых адипоцитами, изучается влияние 
свободных жирных кислот (СЖК), уровень которых 
возрастает также с накоплением висцерального жира. 
СЖК препятствуют связыванию инсулина гепатоцита-
ми, обусловливая развитие ИР на печеночном уровне, 
снижение поглощения инсулина печенью и развитие 
системной гиперинсулинемии [2,14,15].

Важным в патогенезе считается и роль лептина, этот 
нейрогормональный медиатор продуцируется адипоци-
тами [9]. Лептин регулирует потребление пищи, энер-
гозатраты, массу тела. В большей степени он оказывает 
ингибирующее действие на количество потребляемой 
пищи, а не на периодические всплески повышения ап-
петита [6,13]. Действие лептина проявляется на уровне 
гипоталамуса, где он связывается с ob-рецепторами, 
вызывая активацию сигналов, которые тормозят прием 
пищи и повышают расход энергии. Уровень циркули-
рующего лептина пропорционален количеству жировой 
массы ребенка. Механизм секреции лептина до конца 
не изучен, известно, что секретируется он в пульси-
рующем режиме с интервалом в 44 мин. Пик секреции 
приходится на ночные часы (24.00-4.00), а самые низкие 
показатели — утром и в полдень [2,6]. Уровень лептина 
повышают глюкокортикоиды, острые инфекции, воспа-
ление, снижается при переохлаждении, курении, введе-
нии СТГ, тиреотропных гормонов, мелатонина, приеме 
тиазолидиндионов [12,22].

В последние два десятилетия много внимания уделя-
лось исследованиям нейропептида Y, его роль в контроле 
массы тела и контроле аппетита [1,15,23]. Нейропептид 
Y усиливает потребление пищи, т. к. вызывает чувство 
голода, через центры голода и насыщения [3,12].

Активно обсуждается роль в развитии ожирения эн-
доканнабиноидной системы (ЭС) [8,15]. ЭС регулирует 
энергетический баланс в организме на основных функ-
циональных уровнях, в которых задействованы лимбиче-
ская система, гипоталамус, желудочно-кишечный тракт, 
жировая ткань. Экзогенные и эндогенные каннабиноиды 
способствуют увеличению массы тела. При ожирении от-
мечается повышенная активность ЭС [15,24].

В жировой ткани секретируется адипонектин, уча-
ствующий в регуляции энергетического гомеостаза ор-
ганизма [15]. Уровень адипонектина повышается при 
голодании и снижении массы тела на фоне низкокало-
рийной диеты у лиц с ожирением [12,14]. Установлено, 
что низкий уровень адипонектина в крови предшеству-
ет развитию ИР [1, 13].
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Необходимо отметить роль такого гормона ЖКТ, как 
грелин — пептид, секретирующийся в желудке, двенад-
цатиперстной кишке и кишечнике [10]. Он непосред-
ственно стимулирует аппетит, регулируя потребление 
пищи и энергетический баланс организма [2]. Уровень 
грелина выше натощак и снижается после еды, что по-
зволяет предположить его роль в пищевом поведении 
[11]. Изменения гена грелина могут вызвать ожирение 
в раннем детском возрасте или служить защитным ме-
ханизмом накопления жира, но окончательная роль по-
лиморфизма грелина в контроле массы тела не уточнена 
[14].

Большое внимание уделяется изучению мутаций 
выделенного в жировой ткани РРАR-γ рецептора, свя-
занного с обменом глюкозы и жира [15].

Наиболее часто ожирение манифестирует на первом 
году жизни, в 5-6 лет, в период полового созревания 
[3].

Наиболее распространенной формой ожирения, на 
долю которой приходится до 83,7 % всех его форм, яв-
ляется конституционально-экзогенное ожирение, ко-
торое проявляется и у детей грудного возраста по типу 
паратрофии [3,18]. Распределение подкожного жиро-
вого слоя у детей во многом зависит от пола, возраста, 
тяжести и длительности заболевания. В целом отложе-
ние жира относительно равномерное. Однако к перио-
ду полового созревания у девочек жировой слой более 
выражен в области таза, а у мальчиков — на туловище 
(поясной и стволовой типы ожирения) [3].

Важно оценить симптомы заболеваний, которые яв-
ляются следствием ожирения. Со стороны сердечносо-
судистой системы возможны развития таких состояний, 
как вегето-сосудистая дистония, гипертоническая бо-
лезнь. Снижается сократительная способность миокарда 
(тахикардия, приглушенность сердечных тонов). Иногда 
развивается дыхательная недостаточность, обусловлен-
ная высоким стоянием диафрагмы. Со стороны ЖКТ 
отмечается нарушение функционального состояния и 
эвакуационной функции желудка, кишечника (склон-
ность к запорам, признаки хронического холецистита, 
желчнокаменной болезни и циррозов, панкреатита,). 
Ожирение стимулирует развитие таких эндокринных 
заболеваний, как сахарный диабет, гипоплазия щито-
видной железы. У девочек ожирение приводит к раннему 
появлению вторичных половых признаков, нарушению 
течения менструального цикла, что является следствием 
изменения вегето-половой и вегето-соматической функ-
ции яичников. У мальчиков отмечаются ускорение или 
замедление развития вторичных половых признаков и 
половых органов, задержка или ускорение линейного ро-
ста, нервно-психические нарушения в результате значи-
тельных изменений препубертатной и пубертатной ин-
креторной активности половых желез [5,8,12]. У тучных 
детей значительно снижена двигательная активность, 
что неблагоприятно сказывается на развитии высшей 
нервной деятельности [3,6].

Установлено, что у детей, страдающих ожирением, 
повышается уровень общей заболеваемости и снижа-
ется сопротивляемость организма к ряду инфекций. 
Наконец, ожирение приводит к более ранней инвали-
дизации за счет развития хронических заболеваний и 
увеличивает уровень общей смертности [4,10,24].

В лабораторной диагностике первом этапе допол-
нительные исследования включают: оценку липидного 
профиля, функций печени, исследование глюкозы и 
определение концентрации иммуннореактивного инсу-

лина и С-пептида; определение концентрации лептина 
(рекомендовано при дебюте ожирения в раннем детском 
возрасте и при моногенных формах ожирения) [6,9,15].

Для исключения вторичного эндокринного ожире-
ния необходимо определение концентрации тиреотроп-
ного гормона, свободного тироксина для исключения 
гипотироза; определение концентрации половых гор-
монов у девочек при нарушении менструального цикла; 
у мальчиков с признаками задержки или ускорения пу-
бертата; при обнаружении признаков, подозрительных 
на наличие синдрома Кушинга, проводится исследова-
ние уровня кортизола в сыворотке крови. [9,14] .

 Генетическое обследование, требуется детям для ис-
ключения моногенных форм ожирения.

Лечение ожирения включает диетотерапию, физи-
ческую активность, медикаментозную терапия по по-
казаниям.

Основной принцип диетотерапии — коррекция су-
точной энергетической цен ности пищевого рациона. 
Даже самых маленьких пациентов нужно научить раз-
личать низко-, умеренно-, и высококалорийные продук-
ты (использование «пищевой пирамиды») [1,3,11,21,24]. 
Общая калорийность лечебной диеты быть уменьшена 
на 20-30% по сравне нию с возрастной физиологической 
нормой и соответствовать потребности в основных пи-
щевых составляющих в зависимости от возраста и сте-
пени ожирения [4,8,17].

Следующим важным составляющим терапии явля-
ется организация рационального двигательного режи-
ма ребенка. Мышечные нагрузки уменьшают атрофию 
мышц, способствуют избирательному рассасыванию 
жира в жировых депо и снижению массы тела [8,11,20]. 
Очень полезны занятия йогой, дыхательная гимнасти-
ка. Из видов спорта плавание, велоспорт, настольный 
теннис, бег, ходьба.

Медикаментозная терапия при ожирении показана 
только при тяжелых формах, при присоединении со-
путствующей патологии, при осложнениях. Она несет 
вспомогательную роль. Препараты можно разделить на 
следующие группы:

А. Снижающие аппетит и потребление пищи. К ним 
относится сибутрамин. Назначается подросткам старше 
16 лет. Лечение анорексигенными препаратами должно 
прово диться только в условиях стационара и назна-
чаться детям старшего возраста [1, 6,11].

Б. Увеличивающие потребление энергии. 
Симпатомиметики, у детей пока не используются ввиду 
частых осложнений, но очень перспективны [7,8,11]. В 
эту группу можно включить и вышеописанный сибу-
трамин.

В. Повышающие всасывание питательных веществ. 
Метформин разрешен у детей с 10 лет с индивидуаль-
ным подбором дозы. Орлистат разрешен к применению 
с 12 лет [3,16].

Симптоматическая, физиотерапия, санаторное лече-
ние, психотерапия должны подбираться индивидуально.

И все же, у большинства детей, выделен ных в груп-
пы риска по ожирению, профилакти ка первичных 
форм ожирения значительно эф фективнее их лечения, 
особенно на поздних ста диях, когда результаты оказы-
ваются не всегда удовлетворительными [4,23].

Огромная медико-социальная значимость самого 
ожирения, а также заболеваний, связанных с ожирени-
ем, манифестирующим в детском возрасте, поиск новых 
путей фармакотерапии определяет актуальность даль-
нейших исследований в этом направлении.

ЛИТЕРАТУРА

1. Аверьянов А.П., Болотова И.В., Зотова С.А. Ожирение в 
детском возрасте. // Лечащий врач. — М., 2010. — №2. — С.13-
15.

2. Алимова И.Л. и др. Метаболический синдром у детей и 
подростков. / Под ред. Л.В. Козловой. — М.: ГЭОТАР-Медиа, 
2008. — 98с.

3. Бутрова С.А., Плохая А.А. Лечение ожирения: совре-
менные аспекты. // Реферативный медицинский журнал. — 
2000. — № 9. — Т. 24. — C. 1140-1146.

4. ВОЗ. Глобальная стратегия по питанию, физической ак-
тивности и здоровью Избыточный вес и ожирение среди де-
тей. // Мир медицины. — Питер, 2001. — №3-4. — С. 28.



19

Сибирский медицинский журнал, 2010, № 6

5. Воскресенская Т.Г. Причины неэффективности лечения 
ожирения и способы ее преодоления. // Проблемы эндокри-
нологии. — М., 2006. — №6. — С. 51-54.

6. Дедов И.И., Петеркова В.А. Детская эндокринология. — 
М.: Универсум Паблишинг, 2006. — С. 448-475.

7. Вельтищев Ю.Е., Харькова Р.М. Ожирение у детей — 
перспективы профилактики и лечения. // Российский вестник 
перинатологии и педиатрии. — М., 1997. — №3. — С. 4-13.

8. Ивлева А.Я., Старостина Е.Г. Ожирение — проблема 
медицинская, а не косметическая. — М., 2002. — 176 с.

9. Картелишев А.В. Вопросы ранней диагностики предрас-
положенности детей к конституционально-экзогенному ожи-
рению // Педиатрия. — М., 2006. — №4. — С. 7-11.

10. Кондратьева Л.В. Метформин — испытание време-
нем. // Русский медицинский журнал. Эндокринология. — М., 
2007. — Т.15. №27. — С.13-15.

11. Дедов И.И., Мельниченко Г.А. Ожирение: Рук-во для 
врачей. — М., 2004. — С.312 — 328.

12. Петеркова В.А, Ремизов О.В. Ожирение в детском воз-
расте. // Ожирение и метаболизм. — М., 2004. — №1. — С. 17-
23.

13. Солнцева А.В., Сукало А.В. Ожирение у детей. Вопросы 
этиологии и патогенеза. // Мед. новости. — Минск, 2008. — 
№3. — С. 7-13.

14. Солнцева А.В. // Актуальные вопросы эндокринологии: 
тез. докл. — СПб., 2000. — С.247

15. Чурилов Л.П. Новое о патогенезе ожирения. // Мир ме-
дицины. — СПб., 2001. — №3-4. — С. 21-25.

16. Bado A., Levasseur S., Attoub S. et al. // Nature. — 1998. — 
Vol. 394. — P. 790-793.

17. Clement K., Ferre P. Genetics and the pathophysiology of 
obesity // Pediatr. Res. — 2003. — Vol. 53. — P. 721-72.

18. Esposito K., Guigliano D. Diet and in$ ammation: a link to 
metabolic and cardiovascular diseases // Eur. Heart. J. — 2006. — 
Vol. 27. — Р.15-20.

19. Branca F., Nikogosian H., Lobstein T. Проблема ожирения 
в Европейском регионе ВОЗ и стратегии ее решения. — ВОЗ, 
2009. — 408 c.

20. Lackey C.J., Kolassa K.M. Healthy eating: De± ning the nutrient 
quality of foods // Nutr. Today. — 2004. — Vol. 39. — P. 26-29.

21. Masuzaki H., Ogawa Y., Sagawa N., et al. // Nat. Med. — 
1997. — Vol. 3. — P.1029-1033.

22. Lavin N. Manual of Endocrinology and metabolism. — 
Little, Brown and Company, 1994. — Р.826-828.

23. Speiser P.W., Rudolf M.C.J., Anhalt H., et al. // J. Cl. 
Endocrinol. Metab. — 2005. — Vol. 90. — P. 1871-1887.

24. Wynne K., Stanley S., McGowan B., et al. // J. Endocrinol. — 
2005. — Vol.184. — P.291-318.

Информация об авторах: 664079, г. Иркутск, м/р Юбилейный, 100, ИГИУВ, 
тел. (3952) 50-22-88, e-mail: Jarik27@yandex.ru, Bardymov@mail.ru, zam_gunc@mail.ru

Загоруйко Марина Вячеславовна — ассистент
Бардымова Татьяна Прокопьевна — заведующая кафедрой, д.м.н., профессор.

Рычкова Любовь Владимировна — заведующая отделом.

© ШАМАНОВА Л.В., МАСЛАУСКЕНЕ Т.П. — 2010

ПРОБЛЕМЫ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ СЕЛЬСКОМУ НАСЕЛЕНИЮ

Л.В. Шаманова1, Т.П. Маслаускене2

(1МУЗ ЦРБ Иркутского района, гл. врач — Д.А. Николайчук; 2Иркутский государственный институт усовершен-
ствования врачей, ректор — д.м.н., проф. В.В. Шпрах, кафедра туберкулёза, зав. — д.м.н., доц. Е.Ю. Зоркальцева)

Резюме. Рассмотрена структура учреждения здравоохранения в сельской местности в настоящее время, пред-
ставлены проблемы организации здравоохранения сельскому населению и обозначены пути их решения. 

Ключевые слова: заболеваемость сельского населения, сельское здравоохранение, врач общей практики/семей-
ный врач. 

PROBLEMS OF MEDICAL ASSISTANCE TO VILLAGE POPULATION

L.V. Shamanova, T.P. Maslauskene
(MIHC CRH of Irkutsk Region. Irkutsk State Institute of Postgraduate Medical Education)

Summary. In the paper the problems of organization of public health services to the village population are presented and 
the ways of their decision are de± ned. 

Key words: diseases of the village population, village public health services, general practitioner/family doctor.

В последние годы возрос интерес в области органи-
зации, управления и экономики медицинской помощи 
сельскому населению. Однако законодательного опреде-
ления таких понятий как «сельское здравоохранение» и 
«сельское учреждение здравоохранения» нет. Одним из 
возможных определений сельского здравоохранения в 
наше время можно считать следующее: система учреж-
дений здравоохранения, включающая в себя централь-
ные районные больницы, районные больницы, амбу-
латории, фельдшерско-акушерские пункты, центры 
государственного санитарно — эпидемиологического 
надзора, расположенные в сельских муниципальных 
образованиях, организованных по районному или сме-
шанному типу [32].

На современном этапе развития общества здоровье 
населения является важным индикатором обществен-
ного развития страны. Здоровье сельского населения 
формируется под влиянием различных факторов, а 
именно: условий производств — разрушение сельско-
хозяйственной инфраструктуры, изменение видов хо-
зяйственных связей, существующих ранее между тер-
риториями, привели к высокому уровню безработицы 

на селе; образа и уклад жизни — в связи с отсутствием 
рабочих мест на селе развивается алкоголизм, пьянство, 
курение; окружающей среды — чаще это употребление 
воды из открытых источников, воздействия вредных 
факторов (пестицидов, ядохимикатов), используемых 
при работе; наследственности; уровня организации и 
доступности медицинской помощи; материальное не-
благополучие сельского населения — средняя заработ-
ная плата в сельском хозяйстве значительно ниже, чем в 
других отраслях и составляет 40% от зарплаты горожан, 
в результате сельские жители не в состоянии обеспе-
чить достойный уровень жизни [8, 28, 30, 31, 38, 40, 45, 
53, 60, 64].

Многие проблемы, свойственные российскому 
здравоохранению, постепенно устраняются, но вопро-
сы, связанные с сельским здравоохранением весьма 
актуальны и в наше время, так как развитию здраво-
охранения на селе свойственны свои специфические 
характеристики, требующие собственных подходов в 
модернизации здравоохранения [51, 60]. Уровень и объ-
ём медицинской помощи на селе отстаёт от городского, 
в первую очередь это обусловлено текучестью кадров, 


