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В современных условиях доступнос�

ти разнообразных продуктов питания,

увеличения потребления рафиниро�

ванных жиров и углеводов, снижения

физической нагрузки распространен�

ность ожирения среди населения зна�

чительно возросла. Особые опасения

вызывает распространение ожирения

среди детей и лиц молодого возраста.

Учитывая темпы распространения и

«омоложения» ожирения в развитых

странах мира, был сделан вывод о том,

что в третьем тысячелетии ожирение

может охватить большую часть населе�

ния планеты и станет важной педиат�

рической проблемой.

Согласно современным представле�

ниям, основные патогенетические ме�

ханизмы ожирения сводятся к наруше�

нию энергетического баланса. Этим и

объясняется неуклонный рост заболе�

ваемости в современном обществе, в

первую очередь в странах с высоким

уровнем развития. Нарушения питания

при ожирении в основном обусловле�

ны преобладанием в рационе жиров и

углеводов или нарушениями пищевого

режима с редкими и обильными прие�

мами пищи с увеличенным содержани�

ем легкоусвояемых углеводов, потреб�

лением основной доли суточной энер�

гетической ценности рациона вечером.

Указанная закономерность специфич�

на для жителей Украины, рацион кото�

рых характеризуется значительным

потреблением хлебобулочных изделий,

сахара и жиров. Понятие энергетичес�

кого дисбаланса предполагает и сниже�

ние физической активности. Одним из

важных факторов, способствующих

развитию ожирения, является нераци�

ональное питание женщин в период

беременности и особенно лактации,

а также перекармливание детей. 

Среди причин ожирения следует от�

метить и наследственный фактор. Час�

то ожирение носит семейный характер.

Доказано, что при наличии избыточ�

ной массы тела/ожирения у одного или

обоих родителей риск заболевания у

детей резко увеличивается. Тем не ме�

нее в отсутствие алиментарной пере�

грузки генетическая предрасположен�

ность проявляется редко.

Патогенез ожирения характеризуется

многогранностью и сложностью нару�

шений обмена веществ, которые в ко�

нечном итоге направлены на накопле�

ние жировой ткани. Результаты биохи�

мических исследований указывают на

такой парадокс: при строго ограничен�

ном рационе питания в первую очередь

распаду подвергаются белки и углево�

ды и в гораздо меньшей степени жиро�

вая ткань. Для раскрытия патогенети�

ческих механизмов ожирения важным

является изучение функций жировой

ткани и особенностей ее метаболизма.

Открытие лептина позволило предпо�

ложить, что между центральной нерв�

ной системой и жировой тканью суще�

ствует сигнальная взаимосвязь. 

Лептин является гормоном жировой

ткани, принимающим участие в регуля�

ции энергетического обмена организма

и массы тела, оказывающим влияние на

ряд нейроэндокринных функций, им�

мунную систему. Поступая в гипотала�

мус, лептин подавляет чувство голода.

Нарушение синтеза лептина при ожи�

рении может быть ведущим фактором

развития инсулинорезистентности и

нарушения метаболизма жира и глюко�

зы. Кроме того, при нарушении

действия этого гормона увеличивается

синтез жирных кислот из глюкозы

вследствие гиперэкспрессии ряда бел�

ков, причем этот синтез осуществляет�

ся независимо от концентрации сво�

бодных жирных кислот.

Ведущей функцией лептина является

предотвращение накопления жира в

тканях, в норме его не депонирующих.

Гормон принимает участие в регуляции

внутриклеточного гомеостаза жирных

кислот, глюкозы, предотвращает разви�

тие глюкозотоксичности. Резкое сни�

жение массы тела при назначении низ�

кокалорийных диет приводит к сниже�

нию концентрации лептина, усугубле�

нию метаболических нарушений и в

результате – к еще более высоким тем�

пам увеличения массы тела после пере�

хода пациента к обычному режиму пи�

тания. 

В развитии ожирения важное место

занимают нарушения функций других

эндокринных органов – поджелудочной

железы, надпочечников, щитовидной

железы. Гормоны щитовидной железы –

тироксин и трийодтиронин – стимули�

руют мобилизацию жира, увеличивают

его выход из жировой ткани, в результа�

те чего накопленный жир используется

как энергетический материал. 

� Доказано, что у лиц с избыточной

массой тела или ожирением

функция щитовидной железы снижена.

Гормоны коркового слоя надпочеч�

ников – глюкокортикоиды – увеличи�

вают содержание жира в организме и

способствуют своеобразному его пере�

распределению с преимущественным

отложением жира в области головы,

шеи, лица. Клиническим проявлением

избыточной продукции кортизола у

больных с ожирением является нали�

чие багровых стрий и других признаков

гиперкортицизма.

На развитие ожирения оказывают

влияние и половые гормоны. Так, из�

быточная масса тела или ожирение

часто возникают у мужчин, страдаю�

щих первичным гипогонадизмом, ади�

позогенитальной дистрофией. Следует

отметить, что у мужчин с избыточной

массой тела тестикулярная функция

снижается. У женщин на возникнове�

ние ожирения влияют гормональные

изменения в периоды полового созре�

вания, беременности и климактерия.

У пациентов с ожирением снижается

экскреция катехоламинов (более зна�

чимо – адреналина), уменьшена также

экскреция с мочой дофамина. 

� В связи с этим при ведении боль�

ных с ожирением важная роль от�

водится адекватному лечению с учетом

всех факторов, способствующих разви�

тию и прогрессированию заболевания.

При этом принимают во внимание ин�

дивидуальные особенности течения за�

болевания, активность обменных про�

цессов, наличие сопутствующих забо�

леваний, состояние печени, почек, сер�

дечно�сосудистой, нервной и эндо�

кринной систем, а также результаты

предшествующего лечения. 

Известно, что любое заболевание

проще предупредить, чем лечить; это в

полной мере относится и к ожирению.

Для предотвращения ожирения у де�

тей профилактические мероприятия

следует проводить у женщин уже в пе�

риод беременности, так как жировая

ткань начинает формироваться с 30�й

недели беременности. Одним из фак�

торов, определяющим количество жи�

ровых клеток в организме ребенка, яв�

ляется характер питания беременной.

Избыточное питание женщины в этот

период может приводить к повышен�

ному образованию жировых клеток у

плода.

У детей с повышенным количеством

адипоцитов риск развития ожирения

выше, чем у детей с нормальным их ко�

личеством. На протяжении 1�го года

жизни максимально увеличиваются

как число, так и размеры жировых кле�

ток, к 6�летнего возрасту они возраста�

ют приблизительно в 3 раза, в подрост�

ковом периоде происходит дальнейшее

увеличение и размеров, и количества

адипоцитов. Процесс увеличения ко�

личества жировых клеток заканчивает�

ся к 25 годам. Во взрослом возрасте

ожирение развивается преимуществен�

но за счет увеличения размеров уже

имеющихся жировых клеток.

Важно контролировать вес ребенка,

соблюдение режима приема пищи;

в дальнейшем воспитывать у детей при�

вычку употреблять натуральные про�

дукты; создавать условия и поощрять

адекватную возрасту физическую на�

грузку. 

Лечение ожирения у взрослых следу�

ет начинать как можно раньше, жела�

тельно на стадии избыточного веса,

особенно у молодых больных. Так, у че�

ловека младше 20 лет с индексом массы

тела (ИМТ) 25�27 кг/м2 риск развития

морбидного ожирения значительно вы�

ше, чем у пожилых лиц с аналогичным

показателем ИМТ.

При появлении избыточной массы

тела или в условиях снижения физи�

ческой активности можно обойтись без

специальных диет и значительных

ограничений в питании. В рационе лиц

с избыточной массой тела достаточно

уменьшить потребление таких продук�

тов, как сахар, хлебобулочные изделия,

сливочное масло, сало, сметана и слив�

ки, каши, картофель, виноград, бана�

ны, и увеличить потребление мяса, ры�

бы, молока, овощей (табл.). Подобная

замена не вызовет особого дискомфор�

та; наоборот, увеличение потребления

полноценного животного белка улуч�

шит общее состояние, повысит перено�

симость физических нагрузок. Увели�

чение потребления белковой пищи

оказывает стимулирующее влияние на

основной обмен, повышает мышечную

активность. 

При ожирении и стабильном его те�

чении достаточно коррекции режима

питания (умеренного ограничения

потребления некоторых продуктов)

и повышения физической нагрузки.

Более активное лечение должно прово�

диться при прогрессирующем течении

ожирения – в этом случае используется

весь комплекс мероприятий, включая

медикаментозное и хирургическое ле�

чение.

Некоторые авторы считают, что наи�

более благоприятной является низко�

калорийная диета, при которой энерге�

тическая ценность рациона составляет

15 ккал на 1 кг массы тела, содержащая

1,5�2,0 г белка на 1 кг массы тела. Од�

нако применение указаной диеты обес�

печивает необходимый терапевтичес�

кий эффект лишь в первые 2�3 нед ле�

чения, в дальнейшем снижение массы

тела не происходит. Тем не менее ее

можно применять в тех случаях, когда

пациенту необходимо быстро снизить

вес по жизненным показаниям: при

подготовке к плановому хирургическо�

му вмешательству, инфаркте миокарда

и других состояниях.

Профилактика и лечение ожирения
Лечение больных с избыточной массой тела/ожирением зачастую сопряжено с определенными трудностями,
обусловленными особенностями развития и течения заболевания, индивидуальными психологическими, социальными,
возрастными, половыми характеристиками. 
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В настоящее время большинство уче�

ных считают, что уменьшение энерге�

тической ценности рациона для боль�

ных с ожирением должно осущес�

твляться за счет ограничения потребле�

ния углеводов и жиров при нормальном

или повышенном содержании белка,

витаминов и минералов. Ввиду высо�

кой биологической ценности долю бел�

ка в питании пациентов с ожирением

не ограничивают. В организме человека

аминокислоты, особенно незамени�

мые, в основном используются в каче�

стве пластического материала для об�

новления тканей, синтеза ферментов,

гормонов и других важных соединений.

Кроме того, белок необходим для вос�

становления мышц; он является источ�

ником глутамина, который активно ис�

пользуется центральной нервной сис�

темой, и триптофана, из которого син�

тезируется гормон удовольствия серо�

тонин.

Прием белковой пищи вызывает

равномерное умеренное выделение

инсулина, глюкагона и соматостати�

на, не сопровождающееся гормональ�

ным дисбалансом. Содержание белка

в суточном рационе питания следует

повысить лицам молодого и среднего

возраста, а также при увеличении фи�

зической активности, особенно при

уменьшении тощей массы тела. Энер�

гетическую ценность рациона следует

уменьшать умеренно, изменения в ра�

цион вводить постепенно, особенно в

пожилом возрасте.

Для улучшения приверженности па�

циентов к соблюдению диетических ре�

комендаций рацион питания следует

подобрать таким образом, чтобы ис�

ключить развитие гипогликемии и появ�

ление чувства голода. С целью профи�

лактики гиперинсулинемии в питании

больных с ожирением следует ограни�

чить продукты с высоким гликемичес�

ким индексом. При склонности боль�

ных к немотивированным приступам

голода из питания следует исключить

алкогольные и сладкие (газированные)

напитки, виноградный и яблочный со�

ки, кондитерские изделия, морожен�

ное, финики, изюм, инжир, сладкую

кукурузу, бананы, яблоки, продукты с

солодом, сахар, рис. Питание должно

быть обогащено белком, количество

жира в рационе следует умеренно огра�

ничить. 

Известно, что жир является сти�

мулятором выделения холецистоки�

нина – периферического гормона пи�

щеварительной системы, снижающего

аппетит. Частота приема пищи у па�

циентов с ожирением должна состав�

лять 5�6 р/день с равномерным расп�

ределением блюд. По мере адаптации

к диете чувство голода у больных про�

ходит, в таком случае можно при не�

обходимости еще несколько умень�

шить энергетическую ценность раци�

она и перейти к 4�разовому режиму

питания.

Нами разработана методика этапно�

го лечения больных с ожирением.

Первый этап включает незначитель�

ные изменения питания: воспитание

новых пищевых привычек путем по�

степенной замены высококалорийных

продуктов менее калорийными; изме�

нение способов приготовления пищи,

а именно уменьшение в рационе жаре�

ных блюд, замену жирных сортов мя�

са, рыбы на менее жирные.

Второй этап следует начинать после

полной адаптации больного к измене�

ниям. На этом этапе проводится пос�

тепенное снижение энергетической

ценности рациона: вначале до потреб�

ностей рационального питания, затем

до получения отрицательного по

энергетической ценности рациона –

на 500 ккал меньше от физиологичес�

ких потребностей. Длительность вто�

рого этапа определяется индивидуаль�

но – до достижения целевого показа�

теля массы тела, нормализации нару�

шенных метаболических процессов.

Третий этап – постоянная базисная

диета, направленная на сохранение

сниженного веса, которую больной

должен соблюдать пожизненно. По

энергетической ценности диета соот�

ветствует физиологическим потреб�

ностям больного. При этом расчеты

производятся не на фактическую, а на

идеальную массу тела, то есть на тот

вес, который должен быть у пациента в

норме.

На всех этапах лечения следует ре�

комендовать постепенно увеличивать

физическую активность. У больных

молодого и среднего возраста, особен�

но при отсутствии противопоказаний

со стороны сердечно�сосудистой сис�

темы, физические нагрузки постепен�

но увеличивают без ограничений. Ли�

цам в возрасте старше 40 лет, а также

имеющим противопоказания, реко�

мендованы ежедневные пешие про�

гулки, ходьба в быстром темпе. При

увеличении физической активности

важно контролировать частоту сердеч�

ных сокращений и уровень артериаль�

ного давления пациента.

В лечении больных с ожирением ис�

пользуют также продукты функцио�

нального питания и витаминно�мине�

ральные комплексы. Среди первой

категории предпочтение следует отда�

вать продуктам, обогащенным пище�

выми волокнами, которые усиливают

чувство насыщения и уменьшают го�

лод. При поступлении в кишечник

пищевые волокна абсорбируют часть

жиров, уменьшают всасывание угле�

водов, жирных и желчных кислот,

холестерина. Связывание желчных

кислот в просвете тонкой кишки и

сниженное их поступление в кровь

воротной вены по принципу обратной

взаимосвязи стимулирует синтез

желчных кислот в печени из холесте�

рина, что приводит к уменьшению

последнего в крови. 

Для улучшения функционального

состояния щитовидной железы боль�

ным с ожирением рекомендован при�

ем аминокислоты тирозина, продук�

тов, содержащих йод, селен и витамин

С. С целью повышения тонуса симпа�

тического отдела нервной системы и

усиления липолиза в жировой ткани

рекомендован кофе, а для усиления

термогенеза – зеленый чай. Отмечено,

что кофеин, который входит в состав

кофе и чая, обладает термогенным эф�

фектом. Коме того, он ингибирует

фосфодиэстеразу, в результате повы�

шается уровень норадреналина и цик�

лического аденозинмонофосфата,

которые усиливают метаболизм, по�

вышают липолиз, стимулируют термо�

генез. Краткосрочный дозозависимый

термогенный эффект кофеина отме�

чен в ряде клинических исследований. 

Экстракт зеленого чая, кроме кофе�

ина, содержит галлат эпигаллокатехи�

на, стимулирующего окисление жир�

ных кислот и обладающего мощным

антиоксидантным свойством, в десят�

ки раз превышающим таковое витами�

нов С и Е. У больных с ожирением

потребность в антиоксидантах выше

по сравнению с таковой у здоровых

людей, поскольку процессы перекис�

ного окисления липидов усилены.

Для окисления жирные кислоты

должны поступить внутрь митохондрий

через митохондриальную мембрану.

Транспорт жирных кислот через мито�

хондриальную мембрану осуществляет�

ся с помощью L�карнитина. О важной

роли L�карнитина в метаболизме жир�

ных кислот свидетельствует тот факт,

что его наибольшее количество обнару�

живается в тканях, которые используют

жиры в качестве источника энергии, –

миокарде, мышцах, печени и др. Пот�

ребность в L�карнитине у больных с

ожирением повышена, так как в случае

его отсутствия организм не способен

использовать большинство жирных

кислот в качестве источника энергии,

что приводит к их накоплению в тканях

в виде триглицеридов, жировой ин�

фильтрации миокарда, печени, мышц. 

С целью профилактики гиповита�

миноза больным с ожирением реко�

мендуют дополнительно принимать

витаминно�минеральные комплексы,

поскольку ограничение в рационе

больных с ожирением пищевого жира

как наиболее высокоэнергетического

компонента пищи, а также использо�

вание клетчатки, сорбентов может

обусловить дефицит жирораствори�

мых витаминов А, Е, D3 и омега�3�

жирных кислот.
З
У

З
У

Таблица. Схема лечения пациентов с избыточной массой тела/ожирением

ИМТ, кг/м2 Мероприятия

25626,9
Соблюдать режим питания; увеличить физическую активность; ограничить в рационе
кондитерские изделия, жирные продукты

27629,9
Уменьшить на треть потребление сахара, хлебобулочных изделий, каш, картофеля,
винограда, бананов, сливочного масла, сала, сметаны, сливок. Увеличить потребле6
ние мяса, рыбы, молока, овощей. Увеличить физическую активность

30634,9
Уменьшить энергетическую ценность питания на 500 ккал от физиологических пот6
ребностей. Принимать продукты специального назначения, медикаментозную тера6
пию. Увеличить физическую активность

35639,9

Уменьшить энергетическую ценность питания на 700 ккал от физиологических пот6
ребностей. Принимать продукты специального назначения, медикаментозную тера6
пию. Увеличить физическую активность. При отсутствии эффекта показано хирурги6
ческое лечение

≥≥40 Хирургическое лечение

Проверь себя

1. Как влияет быстрое снижение

массы тела на содержание лептина

в крови? 

2. Снижение лептина в крови

улучшает или ухудшает аппетит?

3. Какие пищевые вещества ис�

пользуются в процессах термоге�

неза?

4. Какие гормоны оказывают

наибольшее стимулирующее вли�

яние на основной обмен?

5. Какая аминокислота является

источником синтеза тиреоидных

гормонов?

6. В чем заключается биологи�

ческая роль L�карнитина?

7. Какая длительность лечения

больных с ожирением?

8. Какие пищевые вещества

следует ограничить в питании

больных ожирением?

9. Содержание белка какого про�

исхождения следует увеличить в

рационе больных с ожирением?

10. С какой целью необходимо

увеличить количество белка в ра�

ционе больных с ожирением?

11. К какому осложнению мо�

жет привести быстрая потеря жи�

ровой массы тела у лиц пожилого

возраста?

12. Какие пищевые вещества

стимулируют основной обмен?

13. Какое вещество имеет наи�

более высокий гликемический ин�

декс: глюкоза, сахароза, мальтоза?

14. Почему больным с ожирени�

ем даже при отсутствии сахарного

диабета следует ограничивать пот�

ребление продуктов с высоким

гликемическим индексом?

15. Какое количество приемов

пищи наиболее показано больным

с ожирением: 1�2 раза; 3�4 раза; 

5�6 раз; 7�8 раз?

16. Как действуют кофе и зеленый

чай на метаболические процессы?

17. Когда наиболее рациональ�

но употреблять фрукты больным с

ожирением: после основного при�

ема пищи, в перерывах между

едой или перед сном?

18. Какие физические нагрузки

способствуют более интенсивно�

му сжиганию жира: статические

упражнения в гимнастическом за�

ле или бег? Почему?

19. Выберете фрукт, наиболее

подходящий для питания больных

с ожирением: яблоко, гранат,

апельсин?

20. Выберете продукт, наиболее

подходящий для гарнира больным

с ожирением: гречневая, овсяная

каши, фасоль?

Ответы на стр. 54.
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