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Цель. Изучить модифицируемые и немодифицируемые факторы риска (ФР) развития ожирения  и мета#

болических нарушений, связанных с формированием ассоциированных заболеваний.

Материал и методы. Обследованы 78 мужчин и 54 женщины, 30#50 лет, с абдоминально#висцеральным

типом ожирения – индекс массы тела 25#35 кг/м2, без признаков сердечно#сосудистых заболеваний, ме#

тодами: анкетирования, антропометрии и биохимического определения липидного спектра крови.

Результаты. У 80% пациентов обнаружено 9#11 ФР ожирения и ассоциированных заболеваний, у 14% –

4#8 ФР и только у 6% обследуемых количество ФР ≤ 3. У 92% мужчин и 89% женщин выявлены отклоне#

ния в одном или нескольких показателях липидного обмена. При сравнительном анализе групповых раз#

личий отмечено достоверное превышение показателей по уровню холестерина липопротеидов очень

низкой плотности, триглицеридов и коэффициента атерогенности у мужчин.

Заключение. ФР, выявленные у 122 пациентов с абдоминальным ожирением I степени без клинических

признаков атеросклероза позволили рассчитать риск развития у них ассоциированных заболеваний в

ближайшие 10 лет, как умеренный (10#20%) у 105 (79%) и средний (5#10%) у 17 (13%) обследованных.

Ключевые слова: абдоминальное ожирение, факторы риска, липиды, сердечно#сосудистые заболевания.

Aim. To study modifiable and non#modifiable risk factors (RF) of Stage I obesity and metabolic disturbances,

related to associated pathology development.

Material and methods. Seventy#eight men and 54 women, aged 30#50 years, with abdominal#visceral obesity (body

mass index 25#35 kg/m2), without cardiovascular disease, underwent questionnaire survey, anthropometry, and

blood lipid profile assessment.

Results. Eighty per cent of the patients had 9#11 obesity and associated pathology RF, 14% – 4#8 RF, and just 6%

– ≤3 RF. Lipid profile disturbances were registered in 92% of men and 89% of women. In men, levels of very low#

density lipoprotein cholesterol, triglycerides and atherogenicity index were significantly higher.

Conclusion. Based on present RF levels, registered in 122 atherosclerosis#free patients with Stage I abdominal obe#

sity, 10#year risk of associated pathology was estimated as moderate (10#20%) in 105 (79%) patients, and mild (5#

10%) in 17 (13%) patients.
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Введение
Хорошо обоснована необходимость обсле#

дования людей с I степенью (ст.) ожирения по

факторам, способствующим развитию ассоци#

ированных заболеваний. Повышенная масса

тела (МТ) даже на ранней стадии может стать

инициатором достаточно грубых метаболичес#

ких нарушений (МН), последствия которых –

развитие морбидного ожирения, атеросклероза,

гипертонической болезни, метаболического

синдрома (МС) и другой патологии [2,3,5,14].

Риск развития этих ассоциированных с избы#

точной МТ заболеваний требует проведения

первичной и даже вторичной профилактики

[7]. Ожирение – «болезнь цивилизации». По

данным Всемирной организации здравоохране#

ния ~ 30% жителей планеты, из них 16,8% жен#

щин и 14,9% – мужчин, страдают избыточной
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МТ, причем в экономически развитых странах

распространенность ожирения носит характер

эпидемии [19]. В своей книге «Эндокринология

и метаболизм» 1985г Сейленс Л.Б. назвал ожи#

рение синдромом, обусловленным физически#

ми, биохимическими и поведенческими изме#

нениями, в результате которых происходит из#

быточное отложение жира в органах (легкие,

сердце, печень), работающих с постоянной пе#

регрузкой, и снижение шансов на долгую

жизнь. Американские страховые компании

провели исследование и обнаружили, что из 100

человек, умерших в возрасте 50 лет, 25 имели

20% избыточной МТ [11]. Эти же исследования

позволили сделать вывод о зависимости между

МТ, продолжительностью жизни – чем выше

МТ, тем короче жизнь, и частотой сопутствую#

щей патологией независимо от возраста и пола.

Доказано, что женщины страдают ожирением в

2 раза чаще мужчин [16]. Распространено мне#

ние среди пациентов, что ожирение I ст. – сви#

детельство здоровья и благополучия [4]. Боль#

шинство пациентов обращаются за помощью в

случае появления симптомов ассоциированно#

го заболевания (таблица 1) или выраженного

ожирения всех органов и тканей. Для разработ#

ки методов профилактики важно изучение фак#

торов риска (ФР) развития ожирения и, как

следствие, тяжести нарушений метаболических

функций организма на ранних его стадиях. Это

тем более актуально, что в настоящее время в

амбулаторно#поликлинической практике отсу#

тствуют четкие стандартизованные методы обс#

ледования пациентов с повышенной МТ. В

Фремингемском исследовании 1979 [22,24] ФР

атеросклероза по возможности их профилакти#

ки разделены на модифицируемые и немоди#

фицируемые. Сочли возможным применить та#

кую классификацию для оценки ФР ожирения

и ассоциированных с ним клинических состоя#

ний (таблица 2). К немодифицируемым были

отнесены: пол, возраст, наследственность; к мо#

дифицируемым – курение, эссенциальная ар#

териальная гипертензия (АГ), дислипидемия

(ДЛП), нарушение толерантности к глюкозе

(НТГ), ожирение, нарушение питания, низкая

физическая активность (НФА), избыточное

употребление алкоголя, стресс и др.

Цель настоящего исследования – выявление

модифицируемых и немодифицируемых ФР раз#

вития ожирения I ст. и МН, связанных с форми#

рованием ассоциированных заболеваний.

Материал и методы 
Обследованы 132 пациента (78 мужчин и 54 женщи#

ны), жители г. Владивостока, проходившие медицинский

осмотр в поликлинике Клинической больницы Дальневос#

точного окружного медицинского центра с 1 ноября 2004г

по конец января 2005г. Использованы следующие критерии

Таблица 1
Классификация избыточного веса и ожирения по ИМТ и ОТ [15,19,20]

Описательная ИМТ (кг/м2) Степень Риск развития ассоциированного с ожирением 

характеристика ожирения заболевания по отношению к людям с нормальным весом

Мужчины, ОТ≤102 см Мужчины, ОТ>102 см 

Женщины, ОТ≤ 88 см Женщины, ОТ>88 см

Недостаточный вес < 18,5 # #

Нормальный вес 18,5 # 24,9 # #

Избыточный вес 25,0 # 29,9 Предожирение Повышенный Высокий

Ожирение 30,0 # 34,9 I ст Высокий Очень высокий

35,0 # 39,9 II ст Очень высокий Очень высокий

Чрезвычайное ожирение ≥40,0 III ст Крайне (чрезвычайно) Крайне (чрезвычайно) 

высокий высокий

Таблица 2
Ассоциированные клинические состояния [15,19,20]

Тип Проявления

ССЗ АГ, атеросклероз, ИБС, ГЛЖ, СН

Метаболические заболевания СД#2: НТГ, ГИ. ДЛП: усиление процессов окисления липопротеинов,
желчно#каменная болезнь, гиперурикемия, жировая дистрофия печени

Нарушения опорно#двигательного аппарата Дегенеративные заболевания суставов, артроз коленного сустава

Нарушение свертывающей системы крови Гиперфибриногенемия, уменьшение концентрации ингибитора плазмино#
гена в плазме крови

Нарушение функции респираторной системы Ночное апноэ

Новообразования Увеличение риска возникновения новообразований: гормон#зависимых и
гормон#независимых карцином

Сексуальные расстройства Снижение либидо, фертильности, нарушения менструального цикла

Примечание: ГЛЖ – гипертрофия левого желудочка, СН – сердечная недостаточность, ГИ – гиперинсулинемия.
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включения и исключения при формировании групп паци#

ентов. 

Критерии включения: повышенная МТ – предожире#

ние и ожирение I ст. абдоминально#висцерального типа

согласно классификации ВОЗ, 1997 [15] (таблица 1); воз#

раст 30#50 лет; артериальное давление (АД) при 2#кратном

измерении 120#140/80#90 мм рт.ст. 

Критерии исключения: сердечно#сосудистые заболе#

вания (ССЗ) – ишемическая болезнь сердца (ИБС), гипер#

тоническая болезнь (АД > 140/90 мм рт.ст.); эндокринные

болезни – сахарный диабет (СД), синдром Иценко#Кушин#

га, гипогонадизм, гипотиреоз; острые и хронические пора#

жения кишечника; инфекционные болезни; злоупотребле#

ние алкоголем, курение > 20 сигарет в день, лекарственная

и наркотическая зависимость; психические заболевания и

СПИД.

Состояние пациентов оценивали следующим образом: 

– тщательно собирали семейный анамнез для опреде#

ления степени риска развития сопутствующих абдоминаль#

но#висцеральному ожирению нарушений и осложнений с

учетом наследственной предрасположенности к ожире#

нию, СД 2 типа (СД–2), ИБС, АГ. Для сбора анамнеза ис#

пользовали разработанную анкету, при составлении кото#

рой учитывали рекомендации по диагностике МН, изло#

женные в NCEP АТР#III, 2001 [20] и методические реко#

мендации по выявлению и коррекции МС в учреждениях

первичного звена здравоохранения [10]. 

– проводили антропометрическое обследование, из#

меряя рост, вес, вычисляя индекс МТ (ИМТ), определяли

окружность талии (ОТ), окружность бедер (ОБ), рассчиты#

вали отношение ОТ/ОБ. 

– метаболический статус пациентов исследовали пу#

тем определения биохимических показателей крови на би#

охимическом автоматическом анализаторе Cobas integra 400

plus (La Roch, Швнйцария, 2002 г): общий холестерин

(ОХС), триглицериды (ТГ), ХС липопротеидов высокой

плотности (ХС ЛВП), ХС липопротеидов низкой плотнос#

ти (ХС ЛНП), ХС липопротеидов очень низкой плотности

(ХС ЛОНП) рассчитывали по формуле Friedwald, et al 1972.

ХС ЛНП=ОХС–(ХС ЛОНП+ХС ЛВП), ХС

ЛОНП=ТГ/2,2. Для расчета коэффициента атерогенности

(КА) использовали формулу А.Н.Климова 1977:

КА=(ОХС–ХС ЛВП)/ХС ЛВП [8,9].

Результаты и обсуждение 
Данные антропометрического обследования

подтвердили наличие у 94% пациентов ожире#

ния I ст. абдоминально#висцерального типа

(таблица 3). Повышение МТ на стадии предожи#

рения и ожирения I ст. андроидного типа уже яв#

ляется фактором высокого и очень высокого

риска развития ассоциированных состояний

[15,19,20]; оно распространено у женщин и муж#

чин с одинаковой частотой (таблицы 2, 3, 4). 

Анкетирование участников исследования

выявило наличие у 80% пациентов 9#11 ФР ожи#

рения и ассоциированных заболеваний, у 14% –

4#8 ФР и только у 6% обследуемых количество

Таблица 3
Антропометрические параметры обследованных (М±m)

Группа Возраст (г) Рост (м) МТ (кг) ИМТ (кг/м2) ОТ (см) ОТ/ОБ (у.е.)

Мужчины 48,85± 1,67 1,76± 0,01 95,75± 2,78 30,89±0,61 106,77±1,78 1,00±0,01

Женщины 45,67± 1,12 1,65± 0,02 85,33±1,90 31,33±1,00 96,22±3,02 0,88±0,02

Таблица 4
Характеристика модифицируемых ФР ассоциированных заболеваний у обследованных пациентов (%)

Модифицируемые ФР Мужчины (n=78) Женщины (n=54)

1. Курение 69 33

2. Нарушение липидного обмена:

↑ОХС 92 66

↑ХС ЛНП 80 89

↑ТГ 50 33

ХС ЛВП 46 44

КА 65 56

3. Эмоционально#стрессорный тип работы 77 70

4. Гиподинамия 77 100

5. Употребление алкоголя (пиво) 42 22

6. Особенности питания:

Прием пищи на ночь 77 56

Основной прием пищи в вечерне#ночное время 92 99

Приемы пищи ≤3 раза в сутки 92 88

Ограничение движения после приема пищи 92 88

Употребление кофеин#содержащих продуктов 46 66

Преимущественное употребление насыщенных жиров 81 77

Преобладание углеводов в питании 15 33

Усиление аппетита на стресс 73 55

Соленая пища 62 66

7. Повышенная МТ

Предожирение 35 33

I ст. ожирения 65 67

↑
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ФР было ≤ 3. Среди немодифицируемых ФР сле#

дует отметить возраст и наследственность. Сред#

ний возраст мужчин составил 48,85±1,67 лет,

женщин – 45,67±1,12 лет. Отягощенная наслед#

ственность имела место у всех 132 пациентов: у

77% мужчин и 60% женщин родственники пер#

вой линии имели избыточную МТ. Причем, у 1/3

пациентов избыточную МТ имели и мать и отец.

Согласно современным представлениям, чело#

века можно признать наследственно склонным к

полноте, если один из его родителей имеет избы#

точную МТ. Наследственный ФР повышает ве#

роятность ожирения с 25#30% до 70#80%. На ос#

новании выше сказанного отягощенный наслед#

ственный анамнез обусловливает генетические

дефекты метаболизма, повышает риск возник#

новения ассоциированных заболеваний и сни#

жает результаты профилактики. На немодифи#

цируемые ФР (возраст, пол, наследственность)

повлиять нельзя. Однако, изменяя условия окру#

жающей среды и образ жизни пациента, можно

существенно снизить их негативную составляю#

щую в каждом конкретном случае. 

Патогенетическое, начальное, пусковое зве#

но в цепи МН – модифицируемые факторы, об#

наружить и корригировать которые – задача

профилактики (таблица 4).

У мужчин преобладали такие ведущие моди#

фицируемые ФР, как курение, ДЛП, употребле#

ние алкоголя, обильный прием пищи на ночь,

ограниченное количество приемов пищи < 3 раз

в сутки, НФА, усиление аппетита на стресс; у

женщин чаще встречались НФА, употребление

кофеин#содержащих продуктов, преобладание

углеводов в пищевом рационе. Все пациенты не

имели клинических признаков атеросклероза.

Анализ ФР: ДЛП, курение, злоупотребление ал#

коголем, нарушение питания, с учетом среднего

возраста, отягощенной наследственности, поз#

волил спрогнозировать средний (5#10%) и уме#

ренный (10#20%) риски развития коронарной

болезни сердца (КБС) в ближайшие 10 лет (шка#

ла SCORE Европейские рекомендации) [7].

Наиболее значимый ФР для этой категории

пациентов – ДЛП, которая может носить насле#

дственный характер (генетический полимор#

физм аполипопротеинов) или быть следствием

погрешностей в питании, стресса, НФА [9,16].

Для большинства, ассоциированных с абдоми#

нальным ожирением (АО) заболеваний, МН в

липидном обмене являются характерными и ве#

дущими [6,18,25]. ДЛП – повышение содержа#

ния ОХС, ХС ЛНП, ХС ЛОНП, ТГ, КА, отмече#

на у 50#92% мужчин и 40#89% женщин, имею#

щих отклонения в одном или нескольких пока#

зателях (таблица 4).

У мужчин обнаружены гиперхолестерине#

мия (ГХС), гипертриглицеридемия (ГТГ) и по#

вышенное содержание ХС в структуре ЛНП и

ЛНОП. У женщин – высокие уровни ХС ЛНП и

ХС ЛОНП, тогда как содержание ХС ЛВП нахо#

дилось в пределах нормативных показателей

(таблица 5). По сравнению со средними норма#

тивными данными липидограмм жителей При#

морского края [1] и у мужчин, и у женщин име#

ло место достоверное превышение показателей

ХС ЛОНП и ТГ. КА превышал установленный

норматив только у мужчин. У женщин под

действием эстрогенов усилен биогенез ЛВП, что

может сохранять КА в нормативных пределах,

несмотря на МТ [16]. По литературным данным

[7,8,17,21,23] риск развития атеросклероза наи#

более высок при сочетанном увеличении содер#

жания в крови ОХС, ХС ЛНП и ТГ. Особо следу#

ет отметить синергичность проатерогенного

действия ГТГ, ГХС на фоне ДЛП, обусловленной

усиленным образованием, замедленным катабо#

лизмом и элиминацией из крови ЛОНП и их

ремнант – липопротеинов промежуточной плот#

ности (ЛПП) [13]. Повышение концентрации ТГ

Таблица 5
Показатели липидного обмена у пациентов с абдоминальным ожирением

Показатели липидного обмена Мужчины Женщины Нормативные данные Средние нормативные 

по России, ВОЗ [12,19] данные у взрослого населе#

ния Приморского края [1]

ОХС, ммоль/л 6,09±0,15 5,53±0,28 < 5,2 4,79±0,51

ХС ЛВП, ммоль/л 1,14±0,07 1,49±0,35 > 1,0 1,16±0,13

ХС ЛНП, ммоль/л 3,90±0,16 3,75±0,20 < 3,0 2,43±0,59

ХС ЛОНП, ммоль/л 0,94±0,09*° 0,57±0,08* 0,26 – 1,4 0,25±0,03

ТГ, ммоль/л 2,12±0,19*° 1,27±0,17 < 1,7 1,00±0,11

КА, у.е. 4,34±0,33° 2,7±0,62 > 4 3,56±0,29

Примечание: * # различия с данными по Приморскому краю достоверны, уровень значимости p<0,05 (0,01); ° # различия между показа#

телями мужчин и женщин достоверны, уровень значимости p<0,05 (0,01).
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со снижением ХС ЛВП – ведущий ФР развития

ассоциированных заболеваний на ранних этапах

ожирения [8].

Заключение
Обнаруженные модифицированные и не#

модифицированные ФР у 122 пациентов с АО I

ст. без клинических признаков атеросклероза

позволили оценить риск развития у них ассо#

циированных заболеваний в ближайшие 10 лет

согласно Европейским рекомендациям [7].

Умеренный – 10#20 % риск рассчитан в 79%

случаев, т.е. развитие ассоциированных состо#

яний угрожает каждому пятому в ближайшее

десятилетие. Средний – 5#10 % риск в 13%

случаев прогнозирует возникновение болезни

у каждого десятого. Таким образом, риск раз#

вития сочетанной патологии уже на начальной

стадии повышения МТ требует проведения

профилактических мероприятий по предотв#

ращению развития МН и коррекции обмена

веществ.
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