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Обоснование. В оригинальной статье рассмотрены основные соматические заболевания и психологические проблемы 
пациентов с морбидным ожирением, обращающихся за бариатрической хирургической помощью. 
Цель исследования: изучить анамнестические, физикальные, лабораторно-инструментальные, психологические 
характеристики пациентов, обращающихся за бариатрической хирургической помощью.
Методы. Исследование проводилось на базе ПСПбГМУ им. И.П. Павлова и включило подробное клиническое, лаболаторно-
инструментальное и психологическое обследования, на основании которых был составлен своеобразных портрет российского 
пациента с морбидным ожирением. В исследовании приняли участие 44 пациента – 20 (45,5%) мужчин и 24 (54,5%) женщины 
среднего возраста (44,3±12,1 года), которым впоследствии было проведено баритрическое хирургическое вмешательство 
(продольная резекция желудка или гастрошунтирование). 
Результаты. Подавляющее большинство пациентов (86%) самостоятельно находят информацию о бариатрической хирургии 
в Интернете или узнают о данном варианте лечения от знакомых, а не отправляются в бариатрический центр врачами 
других специальностей. Доминирующими у пациентов с морбидным ожирением являются гастроэнтерологические жалобы, 
а наиболее частым гастроэнтерологическим заболеванием – гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь. У большинства 
пациентов с морбидным ожирением выявляются девиации пищевого поведения по типу булимического расстройства, 
эмоциогенного и импульсивного переедания, а также имеются нарушения суточного ритма приема пищи. Пациенты с 
морбидным ожирением имеют личностные особенности, преимущественно наличие личностной и реактивной тревожности 
умеренного уровня, а также максимальное ограничение качества жизни, связанного с ролевым ограничением, обусловленным 
физическим и эмоциональным состоянием.
Заключение. В Российской Федерации отсутствует практика направления пациентов в профильные хирургические 
центры с целью эффективного лечения морбидного ожирения. Частое присутствие у пациентов с морбидным ожирением 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни и скользящей грыжи пищеводного отверстия диафрагмы требует дальнейшего 
изучения эффективности и безопасности основных бариатрических хирургических вмешательств, в частности продольной 
резекции желудка. Наличие личностных особенностей, а также девиаций пищевого поведения потенциально может оказывать 
негативное влияние на отдаленные результаты бариатрических хирургических вмешательств, что делает необходимым более 
детальное изучение течения послеоперационного периода у таких пациентов.
Ключевые слова: бариатрическая (метаболическая) хирургия, ожирение, морбидное ожирение, девиации пищевого поведения, 
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Background. The original article deals with the main somatic diseases and psychological problems of patients with morbid obesity 
seeking bariatric surgery. 
Objective. Evaluation of the anamnestic, physical, laboratory-instrumental, psychological characteristics of patients seeking bariatric 
surgical care.
Methods. The study was carried out at the premises of the Pavlov University with detailed clinical, laboratory-instrumental and psycho-
logical examination, which made it possible to compile a peculiar portrait of a Russian patient with morbid obesity. The study included 
44 patients – 20 (45.5%) men and 24 (54.5%) middle-aged women (44,3±12,1 years), who subsequently underwent baritric surgery 
(longitudinal gastrectomy or gastric bypass). 
Results. The vast majority of patients (86%) independently find information about bariatric surgery on the Internet or learn about this 
treatment option from friends, rather than being sent to a bariatric center by doctors of other specialties. Gastroenterological complaints 
are dominant in patients with morbid obesity, and gastroesophageal reflux disease is the most common gastroenterological pathology. 
In most patients with morbid obesity, deviations in eating behavior such as bulimic disorder, emotional and impulsive overeating are 
revealed, and there are also disturbances in the circadian rhythm of food intake. Patients with morbid obesity have personality characte-
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Введение
Ожирение – ключевая проблема  

XXI в., от которой страдают не только 
взрослые, но и дети, а также подрост-
ки. Ожирение – хроническое заболе-
вание обмена веществ, развивающееся 
в результате дисбаланса потребления и 
расхода энергии, проявляющееся избы-
точным развитием жировой ткани, 
прогрессирующее при естественном 
течении, имеющее определенный круг 
осложнений, повышающее риск раз-
вития различных заболеваний с высо-
кой вероятностью рецидива после 
окончания лечения. Морбидное ожи-
рение (МО) – избыточное отложение 
жировой ткани при индексе массы тела 
(ИМТ) ≥40 кг/м2 вне зависимости от 
осложнений или с ИМТ ≥35 кг/м2 при 
наличии серьезных осложнений, свя-
занных с ожирением [1].

Согласно эпидемиологическим дан-
ным, частота встречаемости ожирения 
в мире с 1975 г. увеличивается неуклон-
ными темпами. Сегодня от осложне-
ний, связанных с ожирением, погиба-
ют больше людей, чем от аномально 
низкой массы тела. В 2014 г. более 
1,9  млрд взрослых (в возрасте от 18 лет 
и старше) имели избыточный вес, из 
них более 600 млн страдали ожирением. 
Распространенность ожирения среди 
лиц мужского пола достигает 11%, среди 
женщин – 15% [2, 3]. В  Российской 
Федерации на 2016 г. ожирением стра-
дали 26,2%, избыточную массу тела 
имели 62,0% населения [2].

Пациенты с МО имеют множествен-
ные ассоциированные заболевания со 
стороны сердечно-сосудистой систе-
мы, эндокринной системы и желудоч-
но-кишечного тракта (ЖКТ), а также 

психологические и поведенческие про-
блемы, сопровождающиеся различными 
вариантами нарушения пищевого пове-
дения [3]. 

В соответствии с современными кли-
ническими рекомендациями эффектив-
ность от стандартного подхода к лечению 
(изменение образа жизни, фармакотера-
пия) пациентов с МО минимальная [3, 
4]. Стандартные консервативные меро-
приятия позволяют снижать вес лишь 
незначительно, причем рикошетный 
набор веса может происходить у 80% 
пациентов после эффективного лече-
ния [5, 6]. Проведенные мета-анализы 
демонстрируют, что соблюдение диеты 
и изменение образа жизни позволяют 
уменьшать вес лишь на 3–8%, допол-
нительная лекарственная терапия –  
на 10–12%, бандажирование желудка – 
на 16%, гастрошунтирование на – 32% 
[7, 8]. Сегодня основная роль в лечении 
МО отводится бариатрической (метабо-
лической) хирургии.

Изначально хирургическое лечение 
проводилось пациентам с МО и ИМТ 
>40 кг/м2, при котором увеличивается 
риск инвалидизации, продолжитель-
ность жизни сокращается на 12–15 
лет, вероятность смерти возрастает 
в 12 раз, а консервативные методы 
лечения, как правило, не эффектив-
ны [1]. С течением времени показания 
к бариатрическому лечению значи-
тельно расширились. В соответствии 
с Европейскими рекомендациями по 
лечению ожирения от 2014 г. хирурги-
ческое лечение может быть актуально 
для пациентов в возрасте 18–60 лет (с 
ИМТ >40 кг/м2; с ИМТ 35–40 кг/м2)  
и ассоциированными заболеваниями 
(СД 2 типа [СД2] и другие метабо-

лические расстройства, различные 
заболевания сердечно-сосудистой, 
дыхательной систем, ЖКТ и опорно-
двигательного аппарата). Кроме того, 
оперативное вмешательство в некото-
рых случаях служит вариантом лечения 
пациентов с СД2 с ИМТ >30 кг/м2, 
поскольку может приводить к значи-
тельному улучшению течения, сниже-
нию потребности в терапии гипогли-
кемическими препаратами и даже к 
ремиссии данного заболевания [9, 10]. 

В настоящее время в РФ проводится 
недостаточное количество бариатриче-
ских операций по сравнению с боль-
шинством развитых западных стран, 
что может быть связано не только с 
экономическими причинами, но и с 
недостаточной информированностью 
населения и медицинской обществен-
ности о современных подходах к тера-
пии ожирения.

На базе СПбПГМУ им. И.П. Павлова 
в течение нескольких лет функциони-
рует Центр бариатрической хирургии, 
что позволило сформировать своео-
бразный портрет отечественного паци-
ента с морбидным ожирением, обра-
щающегося за оказанием бариатриче-
ской хирургической помощи.

Методы
В исследовании приняли участие  

44 пациента – 20 (45,5%) мужчин и 
24 (54,5%) женщины среднего возрас-
та (44,3±12,1 года), которым впослед-
ствии было проведено баритрическое 
хирургическое вмешательство (про-
дольная резекция желудка или гастро-
шунтирование).  

Всем пациентам проводилось под-
робное клиническое, лабораторное, 

ristics, mainly the presence of moderate personal and reactive anxiety, as well as the maximum limitation of the quality of life associated 
with role limitation due to physical and emotional state.
Conclusion. There is no practice of referring patients to specialized surgical centers for the effective treatment of morbid obesity in the 
Russian Federation. The frequent presence of gastroesophageal reflux disease and sliding hiatal hernia in patients with morbid obesity 
requires further study of the efficacy and safety of major bariatric surgical procedures, in particular, longitudinal gastrectomy. The pre-
sence of personality traits, as well as deviations in eating behavior, can potentially have a negative impact on the long-term results of 
bariatric surgical interventions, which makes it necessary to study the course of the postoperative period in such patients in more details.
Keywords: bariatric (metabolic) surgery, obesity, metabolic obesity, deviations in eating behavior, gastroesophageal reflux disease, 
sliding hernia of the esophagus
For citations: Vasilevsky D.I., Balandov S.G., Anisimova K.A., Tikhonov S.V., Dekkanova V.D. Patient seeking bariatric care. Who is he? 
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инструментальное и психометриче-
ское обследования с целью выявления 
состояний, которые могут потребо-
вать коррекции перед бариатрическим 
хирургическим вмешательством или 
послужить противопоказанием к про-
ведению последнего. 

Клиническое обследование вклю-
чило сбор подробного анамнеза и 
жалоб по всем системам организма. 
Лабораторное обследование прово-
дилось максимально подробно для 
исключения патологических состо-
яний, являющихся причиной разви-
тия ожирения. Лабораторное обсле-
дование представлено клиническим 
анализом крови, развернутым биохи-
мическим анализом крови с исследо-
ванием углеводного обмена (глюкоза 
крови, гликированный гемоглобин, 
С-пептид, инсулин) и липидного про-
филя; исследованием крови на гор-
моны щитовидной и паращитовидной 
желез (ТТГ, Т3, Т4, паратгормон) и 
глюкокортикостероидные гормоны для 
исключения гиперкортицизма; иссле-
дование концентрации пролактина для 
исключения состояния или синдрома 
гиперпролактинемии. При наличии 
жалоб и клинических симптомов гипо-
гонадизма дополнительно определялся 
уровень тестостерона, лютеинезирую-
щего (ЛГ) и фоликулостимулирующего 
(ФСГ) гормонов. Также всем пациен-
там выполнено исследование крови на 
витамины и микроэлементы, включая 
определение уровня витамина D, вита-
мина В12, фолиевой кислоты, сыворо-
точного железа. Кроме того, у паци-
ентов исследовались коагулограмма, 
общий анализом мочи и копрограмма. 

Инструментальное обследование 
включило обязательное проведение 
ультразвукового исследования брюш-
ной полости, эзофагогастродуоде-
носкопию, рентгенографию легких, 
рентгенологическое исследование 
верхних отделов ЖКТ с барием, мони-

торинг сонного апноэ сна, биоимпе-
дансометрию организма на аппарате 
ДИАМАНТ-АИСТ-КМ-АР-01.

Психометрическое тестирование осу-
ществлялось с использованием опрос-
ников Бека, Спилбергера–Ханина, 
DEBQ, EDI и SF-36. Шкала депрессии 
Бека (Beck Depression Inventory) раз-
работана в 1961 г. коллективом аме-
риканских специалистов в области 
психиатрии. Данная методика адапти-
рована и валидизирована для исполь-
зования на территории РФ. Методика 
из 21 вопроса создана на основе кли-
нических наблюдений, позволяющих 
выявлять ограниченный набор наибо-
лее значимых симптомов депрессии и 
наиболее часто предъявляемых пациен-
тами жалоб. Шкала Бека используется 
для диагностики уровня депрессии, по 
результатам исследования пациенты 
ранжируются по степени депрессивно-
го расстройства: от отсутствия симпто-
мов до тяжелой степени депрессии [11]. 
Шкала тревоги Спилбергера–Ханина 
(State-TraitAnxietyInventory – STAI) 
разработана Ч.Д. Спилбергером в 
1972 г. и адаптирована в Российской 
Федерации Ю.Л. Ханиным. Опросник 
состоит из 40 пунктов и направлен на 
выявление уровня реактивной и лич-
ностной тревожности респондента в 
данный момент. Реактивная (ситуатив-
ная) тревожность возникает как эмоци-
ональная реакция на стрессовую ситу-
ацию и характеризуется конкретными 
переживаемыми эмоциями: напряже-
нием, беспокойством, озабоченностью, 
нервозностью. Личностная тревож-
ность – устойчивая индивидуальная 
характеристика, отражающая пред-
расположенность субъекта к тревоге и 
его способность рационально реагиро-
вать на угрожающие его самооценке 
и самоуважению триггеры, отвечать 
на них по определенному сценарию, 
способному провоцировать девиантное 
социальное и/или пищевое поведение. 

Индивидуальная оценка пациентом 
своего состояния служит основопола-
гающим компонентом самоконтроля и 
самовосприятия [12].

Голландский опросник DEBQ 
(Dutch EatingBehavior Questionnaire) 
составлен голландскими исследова-
телями в 1986  г. Опросник включает 
33 вопроса и позволяет выявлять тип 
девиантного пищевого поведения: экс-
тернальный – склонность переедать 
вследствие повышенной реакции на 
внешние стимулы (внешний вид и 
запах пищи, реклама пищевых про-
дуктов и т.д.); эмоциогенный – гипер-
фагическая реакция в ответ на выра-
женные отрицательные или положи-
тельные эмоции; ограничительный  – 
намеренное исключение определен-
ных продуктов, использование различ-
ных диет, что повышает вероятность 
развития депрессии, эмоционального 
срыва и рикошетного набора веса [13].

Опросник SF-36 (The Short Form-
36) используется для оценки качества 
жизни и позволяет оценивать физиоло-
гическое и психологическое здоровье 
обследуемого. Разработан в 1980-х гг.  
на основе крупного исследования 
Medical Outcomes Study, проведенно-
го в США. Апробация в РФ и пере-
вод на русский язык осуществлены в 
Санкт-Петербурге Институтом клини-
ко-фармакологических исследований. 
Включает 36 пунктов, разделенных на 
8 шкал. Шкалы с 1-й по 4-ю отра-
жают состояние физического здоро-
вья: физическое функционирование; 
«ролевое» функционирование, обу-
словленное физическим состоянием; 
интенсивность болевого синдрома; 
общее состояние здоровья. Шкалы с 
5-й по 8-ю отражают основные показа-
тели психического здоровья: жизнен-
ную активность; социальное функци-
онирование; «ролевое» функциониро-
вание, обусловленное эмоциональным 
состоянием [14].

Статистическая обработка получен-
ных данных проводилась при помощи 
программы Statistica 6.0 c применени-
ем методов параметрической и непара-
метрической статистики.

Результаты
Из 44 участников исследования 

38  (86%) самостоятельно нашли 

Таблица 1. Гастроэнтерологические симптомы у пациентов с МО

Симптом Число пациентов, имеющих данный 
симптом, абс. (%)

Изжога 24 (54,5)
Чувство тяжести и переполнения в эпигастрии 23 (52,3)
Дискомфорт/боли в эпигастрии 19 (43,2)
Урчание и бурление в животе 16 (36,4)
Тяжесть в правом подреберье 16 (36,4)
Привкус горечи в ротовой полости 15 (34)
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информацию о бариатрической хирур-
гии в Интернете или услышали о 
данном варианте лечения от знако-
мых, и только 4 (14%) пациента были 
направлены в Бариатрический центр 
ПСПБГМУ им. акад. И.П. Павлова 
врачами различных специальностей. 
При этом большинство пациентов 
на регулярной основе обращались за 
медицинской помощью по поводу раз-
личных соматических заболеваний, 
как правило, коморбидных ожирению. 

Доминирующими у пациентов с МО 
служили гастроэнтерологические сим-
птомы, причем самой частой жалобой 
была изжога. Структура гастроэнтеро-
логических жалоб пациентов представ-
лена в табл. 1.

Средняя частота стула у участников 
исследования составила 9,5±7,1 раз в 
неделю. Форма стула по бристольской 
шкале распределилась следующим 
образом: преобладание 1–2-го типов –  
3 (6,8%); 2–3-го – 4 (9%); 3-го – 4 (9%);  
3–4-го – 23 (52,3%) пациентов; 4-го –  
4 (9%); 5–6-го – 3 (6,8%); 6-го –  
1 (2,3%), 7-го типа – 2 (4,5%) пациент. 
Регулярный стул отмечался у 30 (68%), 
констипационный синдром у 7 (16%), 
диарейный синдром у 7 (16%) участни-
ков исследования.  

Большинство пациентов с МО, 
обратившихся за оказанием бариа-
трической помощи, имели хрони-
ческие проблемы со сном. Синдром 
обструктивного апноэ сна испытыва-
ла большая часть (38 [86,4%]) паци-
ентов. Продолжительность ночного 
сна у пациентов в среднем составляла 
6,8±0,6 часа. Трудности, связанные с 
засыпанием, испытывали 16 (36,3%), 
раннее пробуждение беспокоило 15 
(34,1%), постоянно храпели в ночное 
время 39 (88,6%) пациентов.

Наиболее частые соматические забо-
левания у участников исследования: 
патология сна (синдром обструктивно-

го апноэ сна, инсомния), артериальная 
гипертензия, функциональная диспеп-
сия, неэрозивная гастроэзофагеальная 
и желчекаменная болезнь, различные 
нарушения обмена веществ. Структура 
сопутствовавших хронических заболе-
ваний представлена в табл. 2 в порядке 
убывания в зависимости от частоты 
встречаемости.

Пищевое поведение участников 
исследования имело ряд характерных 
особенностей. У большинства паци-
ентов выявлено хроническое наруше-
ние распределения калорий в течение 
суток. Максимальным по калорийно-
сти завтрак был всего лишь у 9 (20,5%) 
человек, у 5 (11,3%) завтрак занимал 
второе место, у 28 (63,6%) – третье по 
калорийности, при этом 2 (4,5%) паци-
ента постоянно не завтракали. 

Из «вредных» продуктов, способ-
ствующих развитию ожирения, 20 
(45,5%) пациентов хронически зло-
употребляли продуктами с избыточ-
ным содержанием животных жиров, 
13 (29,5%) продуктами, содержащими 
быстроусвояемые углеводы, 10 (22,7%) 
пациентов хронически употребляли в 
пищу избыточное количество быстро-
усвояемых углеводов и животных 

жиров. У 16 (36,4%) пациентов в еже-
дневном рационе отсутствовали овощи 
и фрукты.

Особенностью пациентов с МО 
было частое присутствие девиаций 
пищевого поведения. В ходе сбора 
анамнеза и психометрического тести-
рования склонность к булимии была 
выявлена у 19 (43,2%), к эмоциогенно-
му перееданию у 19 (43,2%), эпизоды 
ночного компульсивного переедания 
у 7 (15,9%), экстернальный механизм 
переедания у 23 (52,3%) пациентов

При проведении психометрическо-
го тестирования опросником Бека 
средний результат составил 9,1±5,1 
баллов, что соответствует легкой 
депрессии; при заполнении опрос-
ника Спилбергера–Ханина по шкале 
личностной тревожности пациенты в 
среднем набрали 42,9±7,7 (умеренная 
личностная тревожность), по шкале 
реактивной тревожности – 41,0±8,7 
балла (умеренная реактивная тревож-
ность).

Результаты тестирования опросни-
ками СМОЛ и SF-36 представлены в 
табл. 3, 4.

Средний вес пациентов составил 
144,5±38 кг, рост – 1,64±0,3 м, ИМТ –  

Таблица 2. Ассоциация основных хронических заболеваний у пациентов с МО

Хроническое заболевание Количество пациентов, имевших 
данный симптом, абс. (%)

Синдром обструктивного апноэ сна 39 (88,6) 
Артериальная гипертензия 32 (72,7)
Инсомния 31 (70,5)
Функциональная диспепсия 27 (61,3)
Неэрозивная гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь

18 (40,1)

Желчнокаменная болезнь 16 (36,4)
СД2 15 (34,1)
Повышенное содержание общего холестерина 14 (31,8)
Повышенное содержание ЛПНП  14 (31,8)
Нарушение пуринового обмена 14 (31,8)
Гипертриглицеридемия 12 (27,3)
Нарушение азотистого обмена 12 (27,3)
Эрозивный эзофагит 11 (25)

Таблица 3. Результаты тестирования опросником СМОЛ
Шкала СМОЛ 1 2 3 4 6 7 8 9

Баллы 59,1 50,4 58,1 45,2 44,3 51,9 54,2 49,2
Отклонение 9,7 7,2 9,3 8,7 8,2 13,1 9,1 11,1

Таблица 4. Результаты тестирования опросником SF-36
Шкала SF-36 PF RP BP GH VT SF RE MH

Баллы 61,3 43,1 62,8 54,0 57,9 75,9 47,3 60,1
Отклонение 22,5 22,4 21,1 16,9 15,1 21,0 41,9 13,2
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53,5±14,9 кг/м2; окружность талии –  
133,0±16,8 см; окружность бедер – 
131,0±17,2 см; отношение окружности 
талии к окружности бедер – 1,1±0,2. 
По результатам биоимпеданосметрии 
жировая масса составляла 64,7±11,6 
кг, или 44,4±11,3% веса, безжировая 
масса – 79,9±13,7 кг, или 55,6±8,0% 
веса. При проведении динамометрии 
мышечная сила правой руки равнялась 
36,3±12,0, левой – 33,1±10,3 кг. 

Исследования верхних отделов ЖКТ 
(эзофагогастродуоденоскопия и рент-
геноскопия с барием) выявили у 11 
(25%) пациентов эрозивный эзофа-
гит, у 18 (40,1%) скользящую грыжу 
пищеводного отверстия диафрагмы 
(СГПОД) I степени, у 14 (31,8%) паци-
ентов СГПОД II степени.

В процессе статистической обработ-
ки массива данных проведено сравне-
ние подгрупп пациентов – мужчины и 
женщины, пациенты молодого и сред-
него возраста, а также были выявле-
ны дополнительные корреляционные 
связи между переменными. 

У пациентов мужского пола по 
сравнению с пациентами женско-
го пола были достоверно большими 
окружность талии – 147,3±8,1 про-
тив 125,6±12,8 см (р=0,004), отноше-
ние окружности талии к окружности 
бедер  – 1,09±0,1 против 0,97±0,07 
(р=0,002). Кроме того, у пациен-
тов мужского пола были достоверно 
выше уровень мочевой кислоты – 
497,2±120,3 против 380,1±9,7 мкмоль/л 
(р=0,001), и уровень С-реактивного 
белка – 22,3±7,2 против 11,7±1,9 мг/л 
(р=0,001). 

В соответствии с градацией ВОЗ 
пациенты были разделены на две груп-
пы – молодого возраста от 25 до 44 
лет (20 [45,5%]) и пациенты среднего 
возраста от 45 до 60 лет (24 [54,5%]). У 
пациентов среднего возраста достовер-
но чаще диагностировался весь спектр 
хронических соматических заболе-
ваний: артериальная гипертензия, 
подагра, гиперхолестеринемия, атеро-
склероз, предиабет и СД [14], однако 
частота наличия гастроэнтерологиче-
ских жалоб и гастроэнтерологических 
заболеваний в группе пациентов моло-
дого и среднего возраста была одина-
ковой. Пациентов среднего возраста 
достоверно чаще беспокоили боли в 

правом подреберье, у них был больше 
размер воротной вены, определяемый 
при ультразвуковом исследовании, – 
1,3±0,1 против 1,1±0,07 см (р=0,001).

Возраст участников исследования 
имел положительную корреляционную 
связь с наличием болевого синдрома 
в правом подреберье (коэффициент 
корреляции [КК]=0,57), с размером 
холедоха (КК=0,49), размером ворот-
ной вены (КК=0,5), уровнем глики-
рованного гемоглобина (КК=0,37), 
отрицательной корреляционной связи 
с уровнем витамина В12 (КК=-0,44), 
уровнем сывороточного белка (КК= 
-0,81). Возраст пациента также имел 
положительную корреляционную 
связь с количеством баллов по шкалам 
опросника СМОЛ: шкала 1 (КК=0,4), 
шкала 3 (КК=0,4). 

Величина ИМТ пациентов поло-
жительно коррелировала с размером 
правой доли печени (КК=0,47), уров-
нем эритроцитов (КК=0,40), уровнем 
фибриногена (КК=0,35), однако имела 
отрицательную корреляционную связь 
с уровнем сывороточного креатини-
на (КК=-0,41), количеством баллов 
опросника СМОЛ, шкала 1 (КК= 
-0,30), количеством баллов опросника 
SF-36, шкала PF (физическое функци-
онирование; КК=-0,68).

Наиболее выраженные и достовер-
но корреляционные связи выявлены у 
величины окружности талии с другими 
показателями. Так, величина окруж-
ности талии положительно коррелиро-
вала с формой стула по Бристольской 
шкале (КК=0,53), процентом жировой 
массы (КК=0,81), размером правой 
доли печени (КК=0,40), наличием ате-
росклеротических бляшек в сонных 
артериях (КК=0,31), уровнем мочевой 
кислоты (КК=0,37), уровнем гликиро-
ванного гемоглобина (КК=0,40), уров-
нем фибриногена (КК=0,52), количе-
ством баллов опросника SF-36, шкала 
PF (физическое функционирование) 
(КК=-0,51), шкала SF (социальное 
функционирование; КК=0,6). 

Обсуждение 
В настоящее время заболеваемость 

МО неуклонно растет не только в 
большинстве западных стран, но и в 
Российской Федерации [3]. В соот-
ветствии с современными согласи-

тельными документами основным 
способом лечения таких пациентов 
остаются бариатрические хирургиче-
ские вмешательства [15]. Очевидной 
проблемой отечественной медицины 
является отсутствие практики направ-
ления пациентов с МО в специали-
зированные бариатрические центры, 
при том что большинство пациентов 
имеют широкий спектр ассоциирован-
ных с ожирением заболеваний и на 
регулярной основе обращаются к тера-
певтам, врачам общей практики и спе-
циалистам узкого профиля. Данный 
факт указывает на необходимость про-
ведения образовательных программ, 
посвященных основам метаболиче-
ской хирургии, для врачей различных 
специальностей, сталкивающихся 
с пациентами с МО. Данный подход 
важен, поскольку большинство участ-
ников исследования являлись трудо-
способными гражданами. 

C возрастом частота встречаемости 
ассоциированных с ожирением забо-
леваний (артериальная гипертензия, 
гиперхолестеринемия, преддиабет и 
СД) достоверно увеличивается [16], 
однако гастроэнтерологические жало-
бы и гастроэнтерологические заболе-
вания встречаются одинаково часто у 
пациентов молодого и среднего воз-
раста. Так, более половины пациен-
тов с ожирением испытывали изжогу и 
жалобы диспепсического характера –  
тяжесть и дискомфорт в эпигастрии, 
возникавшие после приема пищи.  
В процессе проведения инструмен-
тального обследования у 25% паци-
ентов выявлен эрозивный эзофагит, у  
40,1% – СГПОД I степени, у 31,8% – 
СГПОД II степени. В связи с этим про-
ведение образовательных программ, 
популяризирующих метаболическую 
хирургию, может быть более востре-
бованным для гастроэнтерологов и 
врачей-эндоскопистов. В множестве 
исследований было продемонстриро-
вано, что с нарастанием ИМТ встре-
чаемость личностных расстройств, а 
также различных девиаций пищевого 
поведения увеличивается, достигая 
максимума у пациентов с МО [1].  

В нашей работе у большинства паци-
ентов с ожирением основной пробле-
мой питания было негармоничное 
распределения калорийности прини-
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маемой пищи в течение суток: завтрак 
занимал третье место по калорийности 
у 28 (63,6%), при этом у большинства 
пациентов максимально калорийным 
был ужин. Известно, что нарушение 
циркадного ритма приема пищи ока-
зывает негативное влияние на расход 
и запасание энергии, в т.ч. и за счет 
эпигеномного влияния света [16, 17].

Девиации пищевого поведения у 
пациентов с МО были представле-
ны булимическими, эмоциогенны-
ми и экстернальными вариантами. 
Основной психологической про-
блемой пациентов, обратившихся за 
оказанием бариатрической хирургиче-
ской помощи, было наличие умерен-
ной личностной тревожности. В ходе 
заполнения опросника СМОЛ у паци-
ентов не было выявлено выраженных 
личностных особенностей, что явля-
ется нестандартным для пациентов с 
МО. Отсутствие выраженных личност-
ных девиаций у участников исследо-
вания может быть связано с тем, что 
в него были включены пациенты, как 
правило, разыскавшие информацию о 
бариатрическом хирургическом лече-
нии и обратившиеся за медицинской 
помощью самостоятельно, что может 
свидетельствовать о их гармоничном 
личностном профиле.  

По результатам оценки качества 
жизни при помощи опросника SF-36 
наиболее значимое его снижение отме-
чалось по шкалам ролевого ограниче-
ния, связанного с физическим состоя-
нием здоровья, а также по шкале роле-
вого ограничения, связанного с эмо-
циональным состоянием здоровья, что 
указывает на значимое влияние МО на 
повседневную активность пациентов. 

У участников исследования муж-
ского пола была достоверно больше 

окружность талии, а также отноше-
ние окружности талии к окружности 
бедер, т.е. чаще встречалось висце-
ральное ожирение, что было ассо-
циировано с повышенным уровнем 
С-реактивного белка и говорит о 
наличии более выраженного субкли-
нического воспаления. 

Сравнение пациентов молодого и 
среднего возраста, а также определение 
корреляционной связи между возра- 
стом и другими показателями выявили 
ряд тенденций. С увеличением возра- 
ста у пациентов достоверно чаще встре-
чались клинические и инструменталь-
ные данные, свидетельствовавшие о 
нарушении работы гепатобилиарной 
системы: боли в правом подреберье, 
увеличение размера воротной вены и 
холедоха, снижение уровня сыворо-
точного белка, что может наблюдать-
ся на фоне прогрессирования неал-
когольной жировой болезни печени  
[18, 19]. 

Более выраженные корреляцион-
ные связи с различными показателя-
ми, свидетельствующими о наличии 
хронических заболеваний, субклини-
ческого воспаления, а также снижения 
качества жизни, отмечены для величи-
ны окружности талии, а не ИМТ, что 
свидетельствует о более неблагопри-
ятном течении именно висцерального 
ожирения.

Выводы и рекомендации
На основании проведенного иссле-

дования могут быть сформулированы 
следующие выводы и рекомендации по 
курации пациентов с МО. 
A.	 В РФ отсутствует практика направ-

ления пациентов в профильные 
хирургические центры с целью 
эффективного лечения МО.

B.	 Доминирующими у пациентов с 
МО молодого и среднего возраста 
являются гастроэнтерологические 
жалобы, а наиболее частым гастро-
энтерологическим заболеванием – 
гастроэзофагеальная рефлюксная 
болезнь (ГЭРБ).

C.	Частое присутствие у пациентов с 
МО ГЭРБ и СГПОД требует даль-
нейшего изучения эффективности 
и безопасности основных бариа-
трических хирургических вмеша-
тельств, в частности продольной 
резекции желудка. 

D.	У большинства пациентов с МО 
выявляются девиации пищевого 
поведения по типу булимическо-
го расстройства, эмоциогенного и 
импульсивного переедания, а также 
имеются нарушения суточного 
ритма приема пищи.

E.	 Пациенты с МО имеют личностные 
особенности, преимущественно 
наличие личностной и реактивной 
тревожности умеренного уровня, а 
также максимальное ограничение 
качества жизни, связанного с роле-
вым ограничением, обусловленным 
физическим и эмоциональным 
состоянием. 

F.	 Наличие личностных особенностей, 
а также девиаций пищевого поведе-
ния потенциально может оказывать 
негативное влияние на отдаленные 
результаты бариатрических хирур-
гических вмешательств, что делает 
необходимым более детальное изу-
чение течения послеоперационного 
периода у таких пациентов. 
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