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Данные многочисленных эпидемиологических 
исследований свидетельствуют об 

одновременном росте распространенности лиц 
с избыточной массой тела и ожирением (2, 5, 6, 

20, 32). Сообщается об их связи с повышенным 
риском одних и тех же соматических заболеваний 

(сердечно-сосудистые, эндокринные, патология 
суставов и т.д.) (15, 18). 

Ожирение и избыточная 
масса тела: 
болезнь и предболезнь? 

збыточная масса тела 
(ИзМТ) рассматривается 
не в качестве клиниче-

ски самостоятельного состояния, 
а исключительно как предболезнь 
(«предожирение»), этап формиро-
вания ожирения (10, 11, 22). Между 
тем множатся публикации, в кото-
рых указывается на существенные 
расхождения между рассматри-
ваемыми состояниями не только 
по особенностям влияния на пока-
затели заболеваемости различной 
патологией (17), смертности (16, 
28), обращаемости за медицин-
ской помощью (13, 31), но и по ме-
сту жительства подверженных лиц 
(19), их полу (14, 30), уровню обра-
зования (26) и доходов (14). 

Соответственно, представляется 
актуальным провести исследо-
вание, направленное на сравни-
тельное изучение лиц с ИзМТ и 
ожирением. Реальную основу для 
такого исследования представ-
ляет база данных крупной отече-
ственной эпидемиологической 
программы «КОМПАС» (Клинико-
эпидемиОлогическая програМма 
изучения деПрессии в практике 
врАчей общеСоматического про-
филя), проведенной в 2002 году 
в России (3, 7). В рамках этой про-

граммы были изучены больные в 
29 городах Российской Федерации 
от Санкт-Петербурга до Владиво-
стока, обратившиеся за помощью 
более чем к 800 неврологам, кар-
диологам и терапевтам, работаю-
щим в медицинских учреждениях 
различного типа (поликлиники, 
клинические больницы и госпи-
тали, городские, областные и 
республиканские диспансеры, 
клинические отделения научно-
исследовательских центров). База 
данных этого исследования содер-
жит сведения о массе тела и росте 
больных, диагнозы заболеваний, 
количество посещений медицин-
ских учреждений за год, демогра-
фические и целый ряд иных дан-
ных, включая сведения о психиче-
ском состоянии. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В ходе настоящего исследования 

вычислялся индекс массы тела 
(ИМТ). В дальнейшем все больные 
были разделены на две группы. 
Первую из них составили пациенты 
(n) с ИзМТ (25,0 ≤ ИМТ < 30,0 кг/м2). 
Вторую – больные (n1), страдаю-
щие ожирением (ИМТ ≥ 30,0 кг/м2). 
Группы сопоставлялись по месту 
наблюдения (город); демографи-
ческим характеристикам (пол, воз-
раст, семейное положение, уро-
вень образования, род занятий, 
наличие инвалидности); особен-
ностям медицинского маршрута 
(специалистом какого профиля 
наблюдался на момент включения 
в исследование, амбулаторно или 
в стационаре, как часто в течение 
предшествующего обследованию 
года обращался за помощью в 

амбулаторно-поликлинические 
учреждения или госпитализиро-
вался); соматическому (диагнозы 
соматических заболеваний, тя-
жесть состояния, оцениваемая 
самим пациентом и его врачом 
по визуальной аналоговой шкале 
VAS (шкала представляет собой 
линию длиной 100 мм, на которой 
точкой отмечается представление 
о состоянии здоровья, при этом 
отметка 100 мм соответствует наи-
худшей оценке, 0 мм – наилучшей), 
и психическому состоянию (психи-
ческая патология, известная леча-
щему врачу, психотравмирующие 
ситуации, сумма баллов по шкале 
депрессий Центра эпидемиологи-
ческих исследований США – CES-D 
(2), лечение психотропными пре-
паратами).

Сравнение качественных пока-
зателей осуществлялось с помо-
щью критерия хи-квадрат, количе-
ственных – двухвыборочного теста 
Колмогорова–Смирнова. При этом 
из анализа исключались случаи с 
пропущенными данными. Поэтому 
каждый раз при сравнении боль-
ных указывали число пациентов, 
вошедших в группу (n и n1). Вы-
числения проводили с помощью 
программы Statistica for Windows 
(StatSoft Inc. 1995-1999). 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В программу включен 10541 па-

циент. Их характеристика описы-
валась ранее в ряде публикаций 
(3, 7). У 9941 больного имеются 
данные о росте и массе тела. Из 
этого числа наблюдений у 3763 
(38%) пациентов отмечена ИзМТ 
(средний ИМТ = 27,1 ± 1,4 кг/м2, ме-

И

Л Е К Ц И И  Д Л Я  В Р А Ч Е Й
№4 август 2009

М.Ю. ДРОБИЖЕВ

ММА им. И.М. Сеченова



Таблица 2. Сопоставление пациентов изученных групп 
по демографическим показателям

Демографические показатели ИзМТ, абс. кол-во (доля в %); 
сред. ± станд. откл.

Ожирение, абс. кол-во (доля 
в %); сред. ± станд. откл. P

Средний возраст, годы (n = 3095, n1 = 1640) 51,7 ± 13,4 54,0 ± 12,0 < 0,001
Пол, жен./муж. (n = 3706, n1 = 2001) 2129 (57) / 1577 (43) 1501 (75) / 500 (25) < 0,001

Семейное положение (n = 3730, n1 = 2004)
состоят в браке 2479 (67) 1266 (63) 0,01
в разводе 457 (12) 226 (11) 0,28
вдовы и вдовцы 470 (13) 366 (18) < 0,001
не состоят в браке 324 (9) 146 (7) 0,07

Образование (n = 3749, n1 = 2024)
неполное среднее 239 (6) 166 (8) 0,01
среднее и среднее специальное 1686 (45) 1034 (51) < 0,001
незаконченное высшее 190 (5) 78 (4) 0,04
высшее 1634 (44) 746 (37) < 0,001

Занятость (n = 3728, n1 = 2005)
служащие 1333 (36) 649 (32) 0,01
бизнесмены 111 (3) 44 (2) 0,08
творческий труд 114 (3) 40 (2) 0,02
руководители 323 (9) 149 (6) 0,11
пенсионеры 908 (24) 616 (31) < 0,001
рабочие 588 (16) 275 (14) 0,04
учащиеся 27 (1) 4 (0,2) 0,01
безработные 86 (2) 57 (3) 0,22
неработающие инвалиды 238 (6) 171 (9) 0,003

Инвалидность (n = 3555, n1 = 1906)
3 группы 187 (5) 118 (6) 0,15
2 группы 624 (18) 441 (38) < 0,001
1 группы 19 (1) 12 (1) 0,66

Таблица 1. Распределение пациентов 
по изученным группам в различных городах

Города, в которых были отобраны 
пациенты для исследования

ИзМТ, абс. кол-во (доля в %); 
n = 3763

Ожирение, абс. кол-во (доля в %); 
n1 = 2026 P

Москва 797 (21) 406 (20) 0,31
Санкт-Петербург 435 (12) 230 (11) 0,81
Екатеринбург 79 (2) 31 (2) 0,13
Челябинск 76 (2) 42 (2) 0,89
Пермь 43 (1) 19 (1) 0,47
Уфа 75 (2) 41 (2) 0,94
Ижевск 68 (2) 40 (2) 0,65
Нижний Новгород 134 (4) 102 (5) 0,01
Казань 76 (2) 26 (1) 0,04
Пенза 70 (2) 37 (2) 0,93
Самара 136 (4) 69 (3) 0,68
Волгоград 72 (2) 32 (2) 0,36
Тольятти 71 (2) 50 (3) 0,14
Саратов 70 (2) 49 (2) 0,15
Ростов-на-Дону 212 (6) 126 (6) 0,37
Краснодар 139 (4) 103 (5) 0,01
Красноярск 116 (3) 67 (3) 0,64
Иркутск 49 (1) 24 (1) 0,70
Новосибирск 151 (4) 77 (4) 0,69
Кемерово 72 (2) 65 (3) 0,04
Барнаул 82 (2) 33 (2) 0,15
Томск 75 (2) 58 (3) 0,04
Омск 144 (4) 77 (4) 0,96
Тюмень 72 (2) 15 (1) < 0,001
Воронеж 151 (4) 64 (3) 0,10
Рязань 68 (2) 41 (2) 0,56
Липецк 85 (2) 55 (3) 0,28
Ярославль 80 (2) 32 (2) 0,15
Владивосток 65 (2) 24 (1) 0,11
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диана 27,0 кг/м2), а у 2026 (20%)  – 
ожирение (средний ИМТ = 33,7 ± 
4,1  кг/м2, медиана ИМТ = 32,5). Та-
ким образом, соотношение между 
наблюдениями с ИзМТ и ожирени-
ем составляет 1,9 : 1. Причем это 
соотношение воспроизводится в 
подавляющем большинстве горо-
дов. Так, наблюдения, отобранные 
в 23 городских центрах, вносят 
одинаковый вклад в состав двух 
изученных групп (с ИзМТ и ожире-
нием) (таблица 1).

Значительно больше различий 
обнаруживается при сопоставле-
нии изученных групп по осталь-
ным показателям. Так, среди па-
циентов с ИзМТ чаще встречаются 
мужчины, лица, состоящие в браке, 
с незаконченным высшим и выс-
шим образованием, служащие, за-
нимающиеся творческим трудом, 
рабочие, учащиеся (таблица 2).

Среди больных ожирением пре-
обладают женщины, вдовы и вдов-
цы, лица с неполным средним, 
средним и средним специальным 
образованием, пенсионеры, нера-
ботающие инвалиды. Кроме того, 
пациенты с этим заболеванием 
чаще имеют вторую группу инва-
лидности. Группы достоверно от-
личаются и по возрасту обследо-
ванных. Однако пациенты с ИзМТ 
моложе в среднем всего на 2 года. 

Больные с ИзМТ встречаются 
чаще в неврологической и тера-
певтической практике (таблица 3). 

Они же чаще наблюдаются амбу-
латорно. Пациенты с ожирением 
встречаются в кардиологической 
практике и чаще находятся в ста-
ционаре. 

Больные с ИзМТ и ожирением от-
личались и по особенностям меди-
цинского маршрута в течение года, 
предшествующего обследованию 
(таблица 4). 

Первые из них (с ИзМТ) реже, а вто-
рые чаще обращались за помощью 
в амбулаторно-поликлинические 
учреждения и госпитализирова-
лись. 

Существенные отличия распро-
страняются и на соматическое 
состояние обследованных (табли-
ца 5). 

Так, у пациентов с ИзМТ чаще 
отмечались такие сравнительно 
легкие диагнозы, как «острое 
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Таблица 5. Сопоставление пациентов по особенностям соматического состояния

Соматическое состояние ИзМТ, абс. кол-во (доля в %), 
сред. ± станд. откл.

Ожирение,м абс. кол-во (доля в 
%), сред. ± станд. откл. P

Диагнозы (n = 1941, n1 = 3600)
артериальная гипертензия 1943 (54) 1399 (72) < 0,001
острый инфаркт миокарда или нестабильная стенокардия 155 (4) 82 (4) 0,89
стабильная стенокардия напряжения 640 (18) 439 (23) < 0,001
постинфарктный кардиосклероз 388 (11) 213 (11) 0,82
атеросклеротический кардиосклероз 579 (16) 389 (20) < 0,001
хроническая сердечная недостаточность 405 (11) 311 (16) < 0,001
нарушения ритма и проводимости сердца 461 (13) 342 (18) < 0,001
сахарный диабет 1 типа 26 (1) 15 (1) 0,83
сахарный диабет 2 типа на инсулинотерапии 56 (2) 35 (2) 0,49
сахарный диабет 2 типа (больные не получают инсулин) 199 (6) 177 (9) < 0,001
язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки 319 (9) 143 (7) 0,06
хроническая обструктивная болезнь легких 382 (11) 218 (11) 0,48
острое заболевание верхних дыхательных путей 454 (13) 170 (9) < 0,001
дисциркуляторная энцефалопатия 841 (23) 581 (30) < 0,001
острое нарушение мозгового кровообращения и его последствия 160 (4) 99 (5) 0,27
синдром вегетативной дистонии 669 (19) 239 (12) < 0,001
остеохондроз позвоночника 1767 (49) 1049 (54) < 0,001
синдром паркинсонизма 27 (1) 18 (1) 0,48
травматическое поражение головного мозга и его последствия 166 (5) 72 (4) 0,11
онкологическое заболевание 51 (1) 41 (2) 0,05
Тяжесть (мм VAS)
оценка врача (n = 1895, n1 = 3516) 46,7 ± 19,0 50,7 ± 17,8 < 0,001
оценка пациента (n = 1941, n1 = 3642) 50,5 ± 19,6 53,7 ± 19,1 < 0,001

Таблица 4. Сопоставление пациентов по особенностям медицинского 
маршрута в течение года, предшествующего исследованию

Особенности медицинского маршрута
ИзМТ, абс. кол-во (доля в 
%), сред. ± станд. откл.

Ожирение,м абс. кол-во (доля 
в %), сред. ± станд. откл.

P

Обращались в поликлиники (n = 3318, n1 = 1774) 2685 (81) 1476 (83) 0,05
Число посещений (n = 3736, n1 = 2026) 3,3 ± 4,5 3,8 ± 5,5 0,001
Стационировались (n = 3281, n1 = 1794) 1123 (34) 709 (40) < 0,001
Число госпитализаций (n = 3763, n1 = 2026) 0,4 ± 0,7 0,5 ± 0,8 < 0,001

Таблица 3. Сопоставление пациентов по специальности врача, включившего 
их в исследование, и характеру учреждения (амбулаторное / стационарное)

Включены в исследование ИзМТ, абс. кол-во (доля в %) Ожирение, абс. кол-во (доля в %) P
врачом (n = 3440, n1 = 1845)
неврологом 852 (25) 409 (22) 0,03
кардиологом 1097 (32) 689 (37) < 0,001
терапевтом 1491 (43) 747 (41) 0,05
в учреждении (n = 3540, n1 = 1903)
амбулаторном / стационарном 2632 (74) / 908 (26) 1253 (66) / 650 (34) < 0,001
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заболевание верхних дыхательных 
путей» и «синдром вегетативной 
дистонии». Напротив, у больных 
ожирением чаще встречается бо-
лее тяжелая патология: артери-
альная гипертензия, стабильная 
стенокардия напряжения, атеро-
склеротический кардиосклероз, 

хроническая сердечная недо-
статочность, нарушения ритма и 
проводимости сердца, сахарный 
диабет 2 типа (больные, не полу-
чающие инсулин), дисциркулятор-
ная энцефалопатия, остеохондроз 
позвоночника, онкологические 
заболевания. С этими различия-

ми полностью совпадают данные 
оценки соматического состояния 
по VAS. Так, пациенты с ИзМТ и их 
врачи оценивали это состояние 
как более легкое, а больные ожи-
рением и их доктора – как более 
тяжелое. 

Достаточно многочисленны и от-
личия в психическом состоянии 
больных (таблица 6). 

Прежде всего, это касается сред-
ней суммы баллов CES-D. Этот по-
казатель не только ниже у пациен-
тов с ИзМТ, но и свидетельствует 
об отсутствии у многих из них де-
прессии (< 19 баллов). Кроме того, 
в анамнезе у этих больных реже 
отмечаются психотравмирующие 
ситуации, имевшие место более 
года назад. Пациенты с ИзМТ реже 
лечились психотропными пре-
паратами, включая барбитураты, 
средства растительного проис-
хождения и транквилизаторы. Эти 
больные чаще и в больших коли-
чествах употребляют алкоголь, 
продолжают курить, выкуривая 
больше сигарет в течение дня.

Напротив, суммы баллов CES-D у 
больных ожирением корреспон-
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Таблица 6. Сопоставление пациентов по показателям психического состояния

Показатели психического состояния
ИзМТ, абс. кол-во (доля в %), 

сред. ± станд. откл.
Ожирение, м абс. кол-во (доля в %), 

сред. ± станд. откл.
P

Психические заболевания в анамнезе (n = 2824, n1 = 1573) 54 (2) 34 (2) 0,78
Сумма баллов CES-D (n = 3694, n1 = 1982) 18,8 ± 9,5 20,3 ± 10,2 < 0,001
Психотравмирующие ситуации (n = 3763, n1 = 2026) в том числе: 3388 (90) 1855 (92) 0,06
более года назад 2074 (55) 1184 (58) 0,02
менее года назад 2272 (60) 1172 (58) 0,06
Терапия психотропными препаратами (n = 3512, n1 = 1900) в том числе: 1909 (54) 1135 (60) < 0,001
барбитуратами и средствами растительного происхождения 1454 (41) 855 (45) 0,01
транквилизаторами 817 (23) 228 (33) 0,001
антидепрессантами 179 (5) 107 (6) 0,40
антипсихотиками 50 (1) 23 (1) 0,52
Употребление алкоголя в неделю (n = 3723, n1 = 2105):
отрицается 2192 (59) 1408 (70) < 0,001
менее 0,5 бутылки водки или 1 бутылки вина, или 7 бутылок пива 1209 (32) 492 (25) < 0,001
менее 1 бутылки водки или 2 бутылок вина, или 15 бутылок пива 221 (6) 62 (3) < 0,001
менее 2 бутылок водки или 4 бутылок вина, или 20 бутылок пива 75 (2) 28 (1) 0,06
более 2 бутылок водки или 4 бутылок вина, или 20 бутылок пива 26 (1) 15 (1) 0,95
Курение (n = 3741, n1 = 2015)
отрицается 2496 (67) 1577 (78) < 0,001
прекращено 444 (12) 166 (8) < 0,001
продолжается 801 (21) 282 (14) < 0,001
среднее количество сигарет на одного больного в день (n = 3720, n1 = 2010) 3,0 ± 7,0 1,7 ± 5,2 < 0,001
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дируют о наличии у многих из них 
депрессивного состояния (≥19 бал-
лов). Обращает на себя внимание, 
что у них чаще отмечаются психо-
травмирующие ситуации, имевшие 
место более года назад. Однако 
они реже лечились психотропны-
ми препаратами, включая барбиту-
раты, средства растительного про-
исхождения и транквилизаторы. 
Эти больные реже и в меньших ко-
личествах употребляют алкоголь, 
никогда не курили или оставили 
эту привычку, выкуривают меньше 
сигарет в течение дня.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
Некоторые результаты исследо-

вания соответствуют представле-
ниям об ИзМТ как об этапе фор-
мирования ожирения. Действи-
тельно, в указанную концепцию 
укладывается меньший возраст 
пациентов с ИзМТ, сравнительная 
легкость соматической патоло-
гии, более редкие обращения за 
медицинской помощью (включая 
госпитализацию), продолжение 
участия в трудовой деятельности. 
В то же время, исходя из концеп-
ции предожирения, очень трудно 
объяснить другие особенности 
наблюдений пациентов с ИзМТ. 

Напомним, что указанные группы 
пациентов отделяет друг от друга в 
среднем всего лишь 2 года жизни. 
При этом среди пациентов с ИзМТ 
чаще встречаются мужчины, лица, 
состоящие в браке. Эти больные 
более образованы, заняты трудо-
вой деятельностью, сопряженной 
с высоким уровнем оплаты. Кроме 
того, пациенты с ИзМТ наблюда-
ются иными специалистами (не-
врологами и терапевтами), неже-
ли лица, страдающие ожирением. 
Нельзя не обратить внимания на 
то, что больные с ИзМТ менее под-
вержены депрессии, длительному 
стрессу, реже принимают психо-
тропные препараты, зато употре-
бляют больше алкоголя и чаще 
курят. Важно, что на некоторые 
из указанных особенностей уже 
обращали внимание авторы ряда 
публикаций. Так, упоминается о 
преобладании среди пациентов с 
ИзМТ лиц мужского пола (14, 30) 
с высоким уровнем образования 
(26) и доходов (14). 

Таким образом, закономерно 
предположить, что ИзМТ не всег-
да является преходящим этапом 
развития ожирения. Достаточно 
часто в практике врачей наибо-
лее распространенных специаль-

ностей (неврологов, кардиологов, 
терапевтов) встречается ситуация, 
когда ИзМТ является стабильным 
клинически самостоятельным 
состоянием. Возможно, именно 
поэтому появляются уже упомяну-
тые выше данные о существенных 
расхождениях между ожирением 
и ИзМТ не только по особенностям 
влияния на показатели заболевае-
мости различной патологией (17), 
смертности (16, 28), обращаемости 
за медицинской помощью (13, 31), 
но и по месту жительства подвер-
женных лиц (19), их полу (14, 30), 
уровню образования (26) и дохо-
дов (14). 

Клиническая самостоятельность 
ИзМТ требует, однако, дальнейше-
го подтверждения. При этом осо-
бый интерес представляет вопрос 
о существовании особых, не свой-
ственных ожирению, механизмов 
формирования этого состояния. В 
этом отношении большое значе-
ние приобретают сравнительно 
недавно появившиеся данные о 
взаимосвязи между ИзМТ, ожире-
нием и психической патологией. 
Так, предполагается, что ожирение 
формируется у больных депресси-
ями, протекающими с явлениями 
ангедонии (24). При этом пациен-
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ты «используют» гедонистические 
свойства пищи и в силу длительно-
сти и стойкости депрессивного со-
стояния попадают в зависимость 
от еды (аддикция к пище). В то же 
время ИзМТ обнаруживает связь с 
тревожными расстройствами, про-
текающими в виде периодически 
повторяющихся острых приступов 
паники (паническое расстройство) 
(27). При этом, по всей видимости, 
пища играет роль своеобразного 
успокаивающего средства. 

Интересно, что представленные в 
настоящем исследовании данные 
не только укладываются, но и до-
полняют указанные предположе-
ния. Действительно, у значитель-
ной части больных ожирением 
обнаруживается неблагоприятный 
социально-экономический фон за 
счет низкого уровня образования, 
отсутствия занятости, вынужден-
ного одиночества. Эти обстоятель-
ства, безусловно, являются мощны-
ми психотравмирующими факто-
рами. Неслучайно, в большинстве 
наблюдений отмечается депрес-
сия. Причем о субъективной тяже-
сти состояния свидетельствует не 
только оценка по VAS, но и частое 
использование доступных вне пси-
хиатрической сети психотропных 
препаратов растительного проис-
хождения, а также барбитуратов и 
транквилизаторов. 

Между тем депрессия часто со-
провождается усилением аппети-
та, повышающегося за счет нару-
шения обмена в ЦНС некоторых 
нейротрансмиттеров-моноаминов 
(в частности, серотонина, нора-
дреналина и дофамина). Нельзя 
сбрасывать со счетов и упомя-
нутое выше «сознательное» уве-
личение объема принимаемой 
жирной пищи из-за того, что по-
следняя обладает гедонистически-
ми свойствами, т. е. способностью 
улучшать настроение (23, 35), в 
том числе за счет активации опио-
идной системы (21). В результате 
возможно формирование психо-
логической зависимости от пищи – 
так называемой аддикции (4). При 
этом важно, что пища и доступные 
больным психоактивные вещества 
(такие, как алкоголь и никотин) экс-
плуатируют одну и ту же систему 
подкрепления (24). В результате, 

как это наблюдается в настоящем 
исследовании, больные ожирени-
ем значимо реже употребляют ал-
коголь и курят. 

Пациенты с ИзМТ обнаруживают, 
по крайней мере, в настоящем ис-
следовании меньшую подвержен-
ность депрессиям и стрессу, что хо-
рошо соотносится с их достаточно 
благополучным социальным ста-
тусом. В то же время у них выявля-
ется высокая распространенность 
синдрома вегетативной дистонии. 
Между тем этот диагноз вплоть 
до настоящего времени исполь-
зуется вне психиатрической сети 
для обозначения панического рас-
стройства (1). Если учесть, что это 
расстройство определяется дефи-
цитом серотонина, то становится 
понятным, почему больные могут 
в качестве самопомощи прибегать 
к употреблению высококалорий-
ных продуктов, содержащих наря-
ду с большим количеством жира 
углеводы, которые усиливают вы-
работку указанного моноамина 
(23, 35). При этом наряду с пищей 
в качестве доступных успокаиваю-
щих средств они используют еще и 
алкоголь, а также никотин. 

Переходя теперь от предположе-
ний к практическим выводам, сле-
дует отметить, что представленные 
данные позволяют наметить ряд 
возможных рекомендаций относи-
тельно курации ИзМТ и ожирения 
у изученного контингента боль-
ных. Так, при лечении этих состоя-
ний целесообразно шире исполь-
зовать возможности консульта-
тивной психиатрической помощи, 
включая назначение психофарма-
котерапии. В силу рассмотренных 
особенностей патогенеза ИзМТ и 
ожирения (нарушение централь-
ных механизмов регуляции аппе-
тита) больные будут обнаруживать 
низкую приверженность рекомен-
дованной диете. В этой ситуации 
хотя бы на первом этапе терапии 
может быть показано назначение 
медикаментозных средств. Меж-
ду тем изученным больным явно 
противопоказаны амфетамины, за-
частую включающиеся в биологи-
чески активные добавки. Послед-
ние, являясь наркотиками, могут 
провоцировать тревогу, включая 
панические атаки (12), что вряд 

ли «подойдет» пациентам с ИзМТ. 
Кроме того, больные, страдающие 
аддикцией, способны менять одну 
зависимость на другую (33). Это 
делает амфетамины весьма опас-
ными средствами при лечении 
ожирения. 

С учетом возможного патогенеза 
ИзМТ и ожирения, орлистат в рас-
сматриваемой ситуации является 
лишь симптоматическим сред-
ством. Действительно, терапевти-
ческое действие препарата осу-
ществляется в просвете желудка 
и тонкого кишечника и сводится 
к блокированию расщепления 
жиров пищи, а соответственно, к 
затруднению их всасывания (8). 
Соответственно, орлистат мало 
подходит для лечения централь-
ных механизмов развития ожи-
рения, связанных с хроническим 
перееданием, которое, в свою 
очередь, возникает из-за наруше-
ния скорости реакции насыщения. 
Возможно, что именно с этим об-
стоятельством связана меньшая 
эффективность этого препарата в 
сравнении с другими медикамен-
тозными средствами, зафиксиро-
ванная в ходе недавно проведен-
ного мета-анализа исследований, 
посвященных длительной терапии 
ожирения (29).

Механизм действия сибутра-
мина (оригинальный препарат – 
Меридиа) связан с ингибировани-
ем обратного захват моноаминов 
(серотонина и норадреналина), 
а его активные метаболиты воз-
действуют аналогичным образом 
на обмен дофамина (9). Увеличе-
ние содержания этих моноаминов 
в ядрах гипоталамуса приводит 
к восстановлению нормальной 
скорости возникновения чувства 
насыщения. Пациент испытывает 
ощущение сытости раньше и за 
счет этого перестает переедать. 
Кроме того, механизм действия 
сибутрамина во многом анало-
гичен психофармакологическим 
свойствам антидепрессантов, 
ингибирующим обратный захват 
серотонина. Соответственно, с па-
тогенетической точки зрения цен-
тральный механизм действия си-
бутрамина, потенциально возмож-
ные (хотя бы и умеренные) антиде-
прессивные и противотревожные 
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эффекты препарата делают его 
предпочтительным при лечении 
ИзМТ и ожирения у рассматривае-
мого контингента пациентов. 

Данные проведенного иссле-
дования позволяют рассчитать 
примерное количество больных, 
наблюдающихся врачами наибо-
лее распространенных специаль-
ностей (неврологи, кардиологи, 
терапевты) и имеющие показа-
ния для назначения сибутрамина 
(ожирение с ИМТ 30 кг/м2 и более; 
ИзМТ 27 кг/м2 и более в сочета-
нии с сахарным диабетом типа 2 
или дислипопротеинемией) (9). К 
таким больным относятся 20% от 

числа всех обследованных, стра-
дающих ожирением. Медиана 
ИМТ пациентов с ИзМТ свидетель-
ствует о том, что у половины из 
них (1881 наблюдений) этот пока-
затель составляет 27 и более кг/м2. 
Если учесть, что у 60% из этих 1881 
случая может наблюдаться дис-
липопротеинемия (25), то к боль-
ным ожирением следует добавить 
еще 1128 пациентов (или чуть бо-
лее 10% от всех обследованных), 
имеющих показания для назначе-
ния сибутрамина. Наконец, к это-
му числу следует добавить около 
100 (по приблизительной оцен-
ке) человек с ИМТ более 27 кг/м2, 

страдающих сахарным диабетом. 
Таким образом, показания для на-
значения сибутрамина имеют до 
30% от числа обследованных, об-
ратившихся за помощью к врачам 
наиболее распространенных спе-
циальностей (неврологи, кардио-
логи, терапевты). 

Завершая обсуждение результа-
тов исследования, следует указать 
на потребность создания перспек-
тивной программы по мерам со-
циальной поддержки пациентам с 
ожирением, что позволит сгладить 
воздействие существующего у них 
неблагоприятного социально-эко-
номического фона. 
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