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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы исследования и степень ее разработанности 

Ожирение у подростков остаѐтся серьѐзной проблемой общественного 

здравоохранения в XXI веке [18]. Это соматическое заболевание, общая 

распространѐнность которого за последние 35 лет увеличилась почти на 28 % 

у взрослых и на 47 % у детей. В России избыточную массу тела в возрасте 5–

15 лет имеют 20 % детей, а ожирение – 5 % [56]. Наличие избыточной массы тела 

в детстве часто «переходит» во взрослую жизнь, создавая предпосылки 

для развития болезней сердца, сахарного диабета 2-го типа, инсультов 

и преждевременной смерти [57, 118].  

Хорошо известно, что ожирение является фактором риска таких 

заболеваний желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) [33], как эзофагит [221], 

гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) [88, 113, 129, 193], гастрит, 

дуоденит [18, 33, 104, 221]. Функциональные желудочно-кишечные заболевания 

(ФЖКЗ) – это гетерогенная группа рецидивирующих абдоминальных симптомов, 

происхождение которых не имеет структурного или биохимического объяснений 

[114, 180]. Клинические данные позволяют разделить функциональные 

гастроэнтерологические симптомы на несколько дискретных состояний, которые 

могут быть достоверно диагностированы и патогенетически излечены. Эти 

расстройства затрагивают все слои общества, независимо от пола, возраста, расы, 

вероисповедания или социально-экономического статуса. ФЖКЗ встречаются 

у 30 % людей во взрослой популяции в западных странах и признаются частой 

причиной абдоминальной боли [97]. ФЖКЗ широко распространены 

и в педиатрической практике (около 50 % всех посещений детских 

гастроэнтерологов и 2–4 % посещений педиатров) [166].  

Функциональные расстройства кишечника (ФРК), которые характеризуются 

абдоминальными болями, изменением частоты дефекации и консистенции стула, 

являются наиболее распространѐнными причинами обращения за лечением. 

Большинство исследований, посвящѐнных ассоциации ожирения и ФРК, 
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проводились в когортах взрослых. При ожирении чаще встречаются такие ФРК, 

как функциональная диарея (ФД) и синдром раздражѐнного кишечника (СРК). 

Педиатрические исследования в этой области немногочисленны и дают 

противоречивые результаты о связи ожирения и ФРК из-за неоднородности 

в изучаемых популяциях и в оценке результатов и методологии в существующей 

литературе [177]. В связи с этим необходимы дальнейшие исследования 

для определения того, связано ли ожирение с ФРК [117, 177]. 

Литературные данные демонстрируют, что патогенез ФРК при ожирении 

достаточно разнообразен и, в основном, связан с такими факторами, как диета [32, 

74, 122, 123, 160, 206], образ жизни [22, 136], нарушение пищевого поведения 

(ПП) [88, 107], психоэмоциональные нарушения [2, 29, 140], изменение 

метаболического профиля [193, 203, 204] и кишечной микробиоты [41, 43, 49, 63, 

68, 83, 179, 223, 230]. При лечении пациентов с ожирением очень важно 

проявлять внимание к ФРК [73]. 

Учитывая высокую распространѐнность ожирения и избыточной массы тела 

среди детской популяции [101], а также частоту встречаемости ФЖКЗ у этой 

группы населения [189], актуальным является вопрос об изучении ассоциаций 

клинических симптомов ФРК и ожирения у подростков. Для предложения новых 

методов профилактических мероприятий и разработки стратегий лечения для 

данной группы пациентов необходимо изучить эти две проблемы более 

тщательно и углублѐнно, с учѐтом факторов риска и механизмов патогенеза. Это 

приведѐт к значительному снижению уровня заболеваемости ФРК при ожирении 

и позволит существенно сократить экономические затраты на лечение и 

реабилитацию пациентов с данными патологическими состояниями.  

В связи с вышесказанным мы определили цель нашего исследования:  

Цель: определить частоту, структуру и основные детерминанты 

функциональных расстройств кишечника у подростков с ожирением 

для оптимизации стратегий их профилактики и лечения. 

Задачи: 



7 

1. Определить частоту и структуру функциональных расстройств 

кишечника у подростков с ожирением. 

2. Охарактеризовать клинико-анамнестические и некоторые 

метаболические особенности, связанные с симптомами функциональных 

расстройств кишечника у подростков с ожирением. 

3. Выявить социально-демографические и поведенческие детерминанты, 

особенности питания при функциональных расстройствах кишечника у 

подростков с ожирением. 

4. Установить видовой состав кишечной микробиоты у подростков 

с ожирением и клиническими проявлениями функциональных расстройств 

кишечника. 

5. Охарактеризовать эмоциональное состояние и особенности пищевого 

поведения при возникновении симптомов функциональных расстройств 

кишечника у подростков с ожирением.  

6. Оптимизировать алгоритмы профилактических и лечебно-

диагностических программ у подростков с ожирением. 

Методология и методы исследования 

Объекты исследования: за период 2016–2018 гг. обследовано 

111 подростков с ожирением (SDS ИМТ от +2,0 и выше) в возрасте 11–17 лет, 

контрольную группу (КГ) составили 39 подростков без ожирения (SDS ИМТ от –

2,0 до 1,0). Работа проводилась в Федеральном государственном бюджетном 

научном учреждении «Научный центр проблем здоровья семьи и репродукции 

человека» (ФГБНУ НЦ ПЗСРЧ) в рамках выполнения госбюджетных тем: 

«Кардиометаболические нарушения у детей и подростков как патогенетическая 

основа формирования высокого кардиоваскулярного риска» (0542-2019-0016) 

до 2021 г. и «Ключевые закономерности и механизмы формирования нарушений 

здоровья детей и подростков как основа персонализированного подхода 

к диагностике, лечению и профилактике в современной педиатрии» 

(121022500178-3) с 2021 г. В комплекс обследования подростков входили такие 
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методы, как антропометрия (масса тела, линейный рост, окружность талии 

и бѐдер), визуальный осмотр, анамнестический и лабораторный методы и метод 

анкетирования. Для изучения эмоциональных особенностей подростков 

использовали методики, валидированные в РФ: шкала тревоги Спилбергера –

 Ханина, шкала самоуважения М. Розенберга, опросник депрессии Бека и ПП – 

Eating Disorder Inventory (EDI) адаптированная (включающая 51 вопрос); а также 

методику Коллинза. Статистическую обработку результатов исследования 

проводили при помощи программы Statistica версии 10.0 для Windows 

(StatSoft Inc., США). Разницу значений считали статистически значимой 

при p < 0,05. 

С учѐтом наличия или отсутствия клинических симптомов, 

характеризующих различные ФРК у подростков, из общей когорты обследуемых 

с ожирением нами выделены две группы подростков. Первая группа включала 

подростков с ожирением и ФРК (n = 85): 55 подростков, страдающих запорами 

(частота дефекаций два и менее раз в неделю, тип кала 1 и 2 по Бристольской 

шкале); 6 подростков с диареей (более трѐх дефекаций в день, тип кала 6); 

и 24 обследуемых с неустойчивым стулом (любая кратность дефекаций 

в неделю/день, смешанные типы кала по Бристольской шкале). Вторую группу 

составили подростки с ожирением без ФРК (n = 26). 

Научная новизна исследования 

Впервые определена частота и структура функциональных расстройств 

кишечника у подростков с ожирением. В структуре нарушений моторно-

эвакуационной функции кишечника наиболее часто встречаются расстройства 

по типу запоров (49,5 %) и смешанных нарушений (чередование твѐрдого 

и мягкого типов кала) (21,6 %). 

На основании изучения связи некоторых метаболических показателей у 

подростков с ожирением и моторно-эвакуационной функции кишечника, впервые 

установлена ассоциация между наличием инсулинорезистентности (ИР) и диареей 
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у подростков с ожирением, что может быть значимым для формирования 

функциональной диареи во взрослой популяции людей с данным заболеванием. 

Охарактеризован бактериологический состав микробиоты толстой кишки 

у подростков с ожирением, и выявлены еѐ ассоциации с клиническими 

проявлениями функциональных расстройств кишечника. 

На основании результатов исследования выявлена связь между такими 

параметрами, как эмоциональное состояние ребѐнка, его образ жизни, 

и функциональными расстройствами кишечника. Выявлено влияние на работу 

кишечника у подростков с ожирением таких социально-демографических 

детерминант, как условия проживания, состав семьи и занятость матери. Показана 

взаимосвязь повышенной тревожности и сниженной самооценки с клиническими 

симптомами функциональных расстройств кишечника у подростков с ожирением.  

Установлена связь между расстройством пищевого поведения с симптомами 

функциональных расстройств кишечника и эмоциональными изменениями 

у подростков с ожирением. Повышенная тревожность у подростков с ожирением 

ассоциирована с нарушением пищевого поведения и с редкой частотой 

дефекаций.  

Практическая и теоретическая значимость исследования 

Для уточнения функционального состояния толстой кишки у подростков 

с ожирением необходимо активное выявление их жалоб по поводу нарушения 

работы пищеварительной системы. Для выявления функциональных расстройств 

кишечника предложено применение специально разработанных нами анкет. 

Рекомендовано сопровождение подростка с ожирением и наличием ФРК 

мультидисциплинарной командой, включающей таких специалистов, как педиатр, 

эндокринолог, гастроэнтеролог, медицинский психолог и социальный работник 

для работы с подростком и его законными представителями.  

Положения, выносимые на защиту: 

1. Большинство подростов с ожирением, в том числе не предъявляющих 

активных абдоминальных жалоб, имеют клинические проявления 
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функциональных расстройств кишечника, которые наиболее часто представлены 

нарушениями моторно-эвакуационной функции кишечника по типу запоров 

(49,5%) и смешанных нарушений (21,6%). 

2. Наличие запоров у подростков с ожирением связано преимущественно 

с особенностями диеты и некоторыми социально-демографическими факторами, 

тогда как неоформленный стул имеет значимые ассоциации 

с инсулинорезистентностью. 

3. Эмоциональные изменения у подростков с ожирением и нарушениями 

моторно-эвакуационной функции кишечника проявляются в виде повышенной 

тревожности, а нарушение пищевого поведения реализуется на фоне запорного 

типа кала по Бристольской шкале форм стула и связано с интероцептивной 

некомпетентностью. 

Степень достоверности 

Научные положения и выводы обоснованы достаточным объѐмом 

исследований, выполненных с использованием современных методов, 

сертифицированного оборудования и реактивов. Статистическая обработка 

полученных результатов проведена с помощью пакета современных 

статистических компьютерных программ.  

Апробация результатов 

Материалы диссертации представлены и обсуждены на расширенном 

заседании учѐного совета ФГБНУ «Научный центр проблем здоровья семьи 

и репродукции человека». Основные результаты диссертационной работы 

представлены на научно-практических конференциях: 9th Europaediatrics Congress 

(Ireland, Dublin, 2018); XIV Научная конференция Байкальской 

психосоматической ассоциации (Иркутск, 2019); IV Всероссийской научно-

практической онлайн-конференции молодых учѐных с международным участием 

«Фундаментальные и прикладные аспекты в медицине и биологии» (Иркутск, 

2020); XV Байкальской межрегиональной научно-практической конференции 

«Психосоматика 2020. Возрастные аспекты психических расстройств 
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и соматических болезней» (Иркутск, 2020); XXIII Конгресс педиатров России 

с международным участием «Актуальные проблемы педиатрии» (Москва, 2021).  

Личное участие автора 

Личный вклад автора состоит в непосредственном участии в получении 

исходных данных, обработке и интерпретации полученных данных, апробации 

результатов исследования, подготовке основных публикаций по выполненной 

работе, оформлении текста диссертационной работы.  

Публикации 

По теме диссертации опубликовано 17 печатных работ, в том числе 

9 публикаций в ведущих научных рецензируемых журналах, определѐнных ВАК 

Минобрнауки РФ; в журналах Web of Science или Scopus опубликовано 8 работ.  

Объѐм и структура диссертационной работы 

Диссертационная работа изложена на 160 страницах машинописного текста, 

иллюстрирована 7 рисунками, 27 таблицами и 1 схемой; состоит из введения, 

обзора литературы, характеристики материалов и методов исследования, 

результатов собственных исследований и их обсуждения, заключения, выводов, 

практических рекомендаций, приложений, списка сокращений и списка 

литературы. Список цитированной литературы включает 231 источник, из них 

71 на русском и 160 – на иностранных языках. 
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Глава 1  

ОЖИРЕНИЕ И ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ РАССТРОЙСТВА КИШЕЧНИКА: 
СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

1.1 Определение, классификация и распространѐнность ожирения 

Ожирение у детей и подростков является одной из самых серьѐзных 

проблем, стоящих перед общественным здравоохранением в XXI веке. Согласно 

определению, ожирение – это гетерогенная группа наследственных 

и приобретѐнных заболеваний, связанных с избыточным накоплением жировой 

ткани в организме, представляющих угрозу здоровью и являющихся основным 

фактором риска ряда хронических заболеваний [46].  

В период c 1980 г. по 2013 г. общая распространѐнность избыточной массы 

тела и ожирения увеличилась на 27,5 % у взрослых и на 47,1 % у детей. За эти 

годы ни одна страна не смогла добиться успеха в борьбе с этим заболеванием. 

По данным Всемирной организации Здравоохранения (ВОЗ), число взрослых, 

страдающих ожирением, увеличилось со 100 млн в 1975 г. (69 млн женщин, 

31 млн мужчин) до 671 млн в 2016 г. (390 млн женщин, 281 млн мужчин). Ещѐ 

1,3 млрд взрослых имели избыточный вес, который, однако, был меньше 

порогового значения, принятого для ожирения. В 2016 г. в мире насчитывались 

50 млн девочек и 74 млн мальчиков с ожирением [18]. По результатам 

мультицентрового исследования, проведѐнного в РФ, избыточную массу тела 

в возрасте 5–15 лет имеют 19,9 %, а ожирение – 5,6 % детей [56]. 

Учитывая мультифакториальность ожирения, частое развитие 

множественных и достаточно тяжѐлых осложнений, существует чѐткая 

дифференциация заболевания по этиологии, патогенезу, степени тяжести 

и наличию осложнений. Согласно рекомендациям по диагностике, лечению 

и профилактике ожирения у детей и подростков, используется нижеприведѐнная 

классификация (2015 г.) [45].  
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Согласно данной классификации, ожирение разделяют: 

1. По этиологии: 

- простое (конституционально-экзогенное и идиопатическое) ожирение, 

связанное с избыточным поступлением калорий в организм, в условиях 

наследственной предрасположенности и гиподинамии;  

- гипоталамическое ожирение, связанное с наличием и лечением опухолей 

структур центральной нервной системы (гипоталамуса, ствола мозга), лучевой 

терапией опухолей головного мозга и гемобластозов, травмой черепа, инсультом; 

ожирение при нейроэндокринных заболеваниях (например, при гипотиреозе, 

гиперкортицизме) и др.;  

- синдромальное ожирение – при хромосомных и других генетических 

синдромах (например, при синдроме хрупкой Х-хромосомы, Прадера – Вилли, 

Альстрема, Дауна, при псевдогипопаратиреозе и др.); 

- моногенное ожирение, которое возникает вследствие мутации в генах 

лептина и его рецептора (рецепторов меланокортинов 3-го и 4-го типа 

и нейротрофического фактора – тропомиозин-связанной киназы В, 

проопиомеланокортина и др.); 

- ятрогенное ожирение, которое возникает, например, при длительном 

приѐме глюкокортикоидов, антидепрессантов и других препаратов; 

2. По наличию осложнений и коморбидных состояний: 

- ожирение при нарушениях углеводного обмена (нарушение гликемии 

натощак, нарушение толерантности к глюкозе, инсулинорезистентность); 

- ожирение при сахарном диабете 2-го типа; 

- ожирение при дислипидемии; 

- ожирение, связанное с развитием неалкогольной жировой болезни печени 

(НАЖБП) (жировой гепатоз и стеатогепатит);  

- ожирение при артериальной гипертензии (АГ);  

- ожирение, связанное с задержкой полового развития (и относительный 

андрогеновый дефицит);  

- ожирение, связанное с синдромом апноэ;  
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- ожирение, связанное с нарушениями опорно-двигательной системы 

(остеоартрит, спондилолистез и др.);  

- ожирение, связанное с ускоренным половым развитием;  

- ожирение, связанное с гинекомастией;  

- ожирение, связанное с синдромом гиперандрогении;  

- ожирение, связанное с желчнокаменной болезнью. 

3. По степени (оценка производится с помощью Standard Deviation Score, 

SDS):  

- I степень (SDS ИМТ 2,0–2,5); 

- II степень (SDS ИМТ 2,6–3,0);  

- III степень (SDS ИМТ 3,1–3,9);  

- морбидное ожирение (SDS ИМТ ≥ 4,0). 

В организме человека ожирение нарушает деятельность практически всех 

органов и систем, приводя к развитию большого числа различных заболеваний 

и патологических симптомов [6, 11, 28, 42, 167, 170, 172], становясь по мере 

прогрессирования источником лишних материальных затрат не только для самого 

индивидуума, но и общества в целом [82, 115, 135, 171]. Кроме того, после 

поправки на значимые материнские и социально-демографические факторы, 

показано, что расходы здравоохранения на лечение и реабилитацию детей 

с ожирением в 1,62 раза выше, чем при организации медицинской помощи детям, 

имеющим нормальный вес [197]. Это происходит прежде всего за счѐт раннего 

формирования осложнений данной патологии, таких, как болезни сердечно-

сосудистой системы, сахарный диабет 2-го типа, синдром обструктивного апноэ 

сна, болезни костно-мышечного аппарата и т. п. [57, 118].  

К тому же избыток массы тела может оказывать негативное влияние 

на ЖКТ [115]. Учитывая, что ожирение является алиментарно-зависимым 

заболеванием, его связь с гастроинтестинальными нарушениями представляется 

очевидной. В основном сообщается о более высокой распространѐнности 

функциональных нарушений верхних отделов ЖКТ, таких, как ГЭРБ [88, 129, 

181, 193], эзофагит [221], дуоденит, болезни желчного пузыря [81, 104], НАЖБП 
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[196]. По данным исследований, анализ заболеваний верхних отделов ЖКТ 

у людей с ожирением проводится с начала двадцатых годов [185, 177, 221] 

прошлого века. Однако проблема развития ФРК при избыточном питании 

и ожирении у людей во всѐм мире, возникшая в связи с ростом этой патологии 

в популяции, изучается всего нескольких десятков лет, и она до сих пор 

не решена до конца.  

1.2 Определение, классификация и распространѐнность  
функциональных расстройств кишечника 

Исследования демонстрируют, что в 90 % случаев боли в животе у детей 

обусловлены функциональными нарушениями и только в 10 % – органическими 

проблемами [73, 90]. Функциональные расстройства органов пищеварения 

(ФРОП) представляют собой гетерогенную группу рецидивирующих 

абдоминальных симптомов [106]. Согласно Римским критериям IV, ФРОП 

трактуются как «комплекс постоянных или повторяющихся симптомов, 

свойственных определѐнному возрасту, необъяснимых структурными 

или биохимическими нарушениями» [114, 180]. Механизмы формирования ФРОП 

многообразны и определяются не только анатомо-физиологическими 

особенностями, но и расстройствами гуморальной и вегетативной регуляции 

организма ребѐнка. ФРОП обычно не влияют на нормальное развитие ребѐнка 

и могут возникать вследствие недостаточной адаптации в ответ на внешние 

или внутренние стимулы. 

По данным литературы, в западных странах ФРОП страдают до 30 % 

населения, что делает проблему значимой для общественного здравоохранения 

[97]. В 2016 г., в рамках Американской недели гастроэнтерологов, были 

представлены Римские критерии IV пересмотра, где был утверждѐн новый 

алгоритм ведения детей и взрослых с функциональными нарушениями ЖКТ [48]. 

В 2020 г. данные критерии были существенно переработаны с учѐтом 

особенностей отечественного здравоохранения, лекарственного обеспечения 
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и социально-демографических условий населения [5, 67]. Клинические данные 

позволяют разделить функциональные гастроэнтерологические симптомы 

на несколько отдельных состояний, которые могут быть достоверно 

диагностированы с помощью Римских критериев, чтобы в дальнейшем подобрать 

более специфическую терапию по каждой патологии [180]. Сравнительная 

таблица классификаций диагнозов между Римскими критериями IV 

и рекомендациями, разработанными в РФ, представлена в Таблице 1. 

Таблица 1 – Сравнение классификации ФРОП  
(согласно Римским критериям IV и отечественным рекомендациям) 

Римские критерии IV Российские рекомендации 

G. ФРОП у детей раннего возраста  
(от 0 до 3 лет): 

А. ФРОП у младенцев  
(до 1 года): 

Младенческие срыгивания  
Младенческие колики 

Синдром руминации  
Синдром циклических рвот  
Младенческая дисхезия 

Функциональная диарея 

Младенческие срыгивания 

Младенческая дисхезия  
Младенческие колики  
Функциональные запоры 

 

Б. ФРОП у детей раннего возраста  
(1–3 года): 

Синдром циклических рвот 

Функциональные абдоминальные боли 

Функциональные запоры 

H. ФРОП у детей и подростков  
(от 3 до 17 лет) 

В. ФРОП у детей и подростков  
(от 3 до 17 лет) 

Функциональные расстройства 
с тошнотой и рвотой  
● Синдром циклической рвоты 

● Функциональная тошнота и рвота  
– Функциональная тошнота  
– Функциональная рвота 

Функциональные расстройства с тошнотой 
и рвотой  
● Синдром циклической рвоты 

● Функциональная тошнота и рвота  
– Функциональная тошнота  
– Функциональная рвота 

Функциональные расстройства 
с абдоминальной болью  
● Функциональная диспепсия  
● Синдром раздражѐнного кишечника  
● Абдоминальная мигрень  
● Функциональная абдоминальная боль 

Функциональные расстройства 
с абдоминальной болью  
● Функциональная диспепсия  
● Синдром раздражѐнного кишечника  
● Функциональная абдоминальная боль  
● Билиарная дисфункция 

Функциональные расстройства дефекации  
● •Функциональные запоры  
● Неретенционное недержание кала 

Функциональные расстройства дефекации 

●  Функциональные запоры 

Примечание: ФРОП – функциональные расстройства органов пищеварения.  
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Таким образом, ФРОП включают шесть основных категорий: пищеводные, 

гастродуоденальные, кишечные расстройства, функциональный абдоминальный 

болевой синдром, расстройства желчевыводящих путей и аноректальные 

нарушения. Из них ФРК, включающие широкий спектр нарушений (синдром 

раздражѐнного кишечника, функциональный запор и функциональные 

абдоминальные боли), представляют собой одну из наиболее распространѐнных 

причин обращения за медицинской помощью [66].  

Функциональным запором (ФЗ) называется хронический запор, патогенез 

которого не связан с известными генетическими, структурными, органическими 

изменениями кишечника [3]. При ФЗ происходит увеличение интервалов между 

актами дефекации и/или систематически неполное опорожнение кишечника, 

изменение плотности стула и приложение определѐнных усилий 

для опорожнения. В основе ФЗ лежит нарушение регуляции моторной 

деятельности толстой кишки, которая проявляется урежением акта дефекации, его 

затруднением, систематически недостаточным опорожнением кишечника и/или 

изменением характера и формы стула [166]. При ФЗ, по критериям 

международных экспертов (Римские критерии IV, 2016 г.) в модификации наших 

соотечественников, в течение месяца или дольше присутствуют два или более 

из числа следующих признаков: две дефекации или менее в неделю, один эпизод 

недержания кала или более в неделю; в анамнезе – чрезмерная задержка стула; 

дефекации, сопровождающиеся болью и натуживанием; большой диаметр 

оформленных каловых масс (данное уточнение было удалено в Римских 

критериях IV пересмотра, но сохранено в отечественных критериях), наличие 

большого количества каловых масс в прямой кишке [97, 166].  

Синдром раздражѐнного кишечника (СРК) является одним из самых частых 

ФРК у людей с ожирением [90, 117, 175, 189]. Это симптомокомплекс, 

характеризующийся ненормальной частотой стула (4 раза в день и более либо 

2 раза в неделю и менее), нарушением формы и консистенции стула 

(жѐсткий/сегментированный или разжиженный/водянистый), нарушением акта 

дефекации (дополнительное усилие, императивность позывов), наличием вздутия 
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живота и слизи в кале [35, 102]. В зависимости от характера изменения стула 

(запор или диарея) и длительности течения, СРК подразделяется на следующие 

типы: СРК с запором (СРК-З), СРК с диареей (СРК-Д), смешанный вариант СРК 

(СРК-См). В последнее время выделяют также неклассифицируемый СРК [58]. 

СРК считается расстройством регуляции оси «головной мозг – кишечник»: 

нарушения нейрогуморальной регуляции моторики органов пищеварения, 

связанные с психоэмоциональной сферой, вегетативными расстройствами 

и повышенной висцеральной чувствительностью [114]. Согласно Римским 

критериям IV, для постановки диагноза синдрома раздражѐнного кишечника 

необходимы следующие условия: абдоминальная боль отмечается по меньшей 

мере 1 раз в неделю (на протяжении не менее 2 месяцев) и связана с одним 

из перечисленных симптомов: с актом дефекации, изменением частоты дефекации 

и/или изменением формы и консистенции стула. Диагноз СРК устанавливается 

после исключения «симптомов тревоги»:  

- постоянная боль в животе, не связанная со стулом или усиливающаяся 

после дефекации;  

- боль, диарея или другие симптомы нарушают ночной сон; 

- отклонение в физическом развитии: немотивированная потеря массы тела, 

задержка роста;  

- задержка пубертатного периода; 

- отягощѐнный семейный анамнез: онкологические заболевания кишечника 

у родственников, семейный полипоз, целиакия, язвенная болезнь; 

- лихорадка; увеличение печени, селезѐнки, щитовидной железы и другие 

отклонения в статусе;  

- гематологические нарушения в виде анемии, лейкоцитоза и ускорения 

СОЭ; кровь в кале; отклонения в биохимических анализах крови [154, 229]. 
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1.3 Взаимосвязь между функциональными расстройствами кишечника 

и ожирением: состояние проблемы 

Литературные данные демонстрируют выявленные ассоциации между 

ожирением и ФРОП как среди взрослой популяции, так и среди детей [127, 181, 

222, 117, 175, 192, 221]. Pickett-Blakely О., проанализировав 11 статей на данную 

тему в 2014 г., сообщает о распространѐнности ожирения среди детей с СРК. Этот 

показатель варьирует от 24,8 до 42 % [177]. В большинстве исследований средний 

возраст лиц с ожирением в общей популяции, страдающих СРК, составил 45–

55 лет [105, 127, 220], в исследованиях, проведѐнных у детей, чаще всего это 

подростки [75, 90, 105, 127, 175, 189]. 

Pluart D. et al. при выявлении взаимосвязи между индексом массы тела 

(ИМТ) и ФРК нашли ассоциацию зависимости от пола: у женщин наблюдается 

прямая связь между ожирением и СРК, у мужчин – отрицательная связь [127]. 

В 2015 г. корейскими учѐными было проведено обследование 336 пациентов 

с ожирением, цель которого заключалась в установлении взаимосвязи между 

объѐмом висцеральной жировой ткани и риском развития СРК [221]. Авторы 

сообщили, что СРК был диагностирован в 19,9 % случаев (у 67 человек), 9,2 % 

из которых имели симптомы с преобладанием диареи, 8,3 % – запора, 2,7 % 

респондентов страдали от СРК смешанного типа. Также учѐные выявили, что 

данная группа участников имела большую окружность талии (ОТ), в сравнении 

с группой контроля. По данным другого исследования в Корее, среди 

363 пациентов с ожирением диагноз СРК был диагностирован в 30 % случаев 

[222].  

В 2018 г. группой учѐных из Норвегии было проведено исследование, 

объектами которого явились лица старше 18 лет [73]. Всего на наличие ФРК было 

проанкетировано и обследовано 603 человека, 350 из которых страдали 

ожирением. ФРК были диагностированы у 54 пациентов основной группы. 

Выявлено, что у лиц с ожирением и ФРК имелись нарушения липидного обмена 

в виде повышения липопротеинов низкой плотности (ЛПНП) (ОШ = 2,10; 95%-



20 

ный доверительный интервал (95% ДИ): 1,34–3,29) и, по данным анкетирования, 

отмечались психологические расстройства (ОШ = 2,39; 95% ДИ: 1,12–5,08). 

Выявленные изменения были расценены авторами как независимые предикторы 

СРК у пациентов с ожирением. 

Наряду с вышеизложенным, всѐ же существуют некоторые интересные 

закономерности в ассоциации ожирения и СРК. Так, например, Peat C.M. et al. 

(2013) показали гендерные различия во взаимосвязи ФРК с ожирением: у женщин 

наблюдается прямая, а у мужчин – обратная корреляционная связь между 

наличием ожирения и симптомов СРК [88]. То есть, чем выше ИМТ у женщин, 

тем больше вероятность развития ФРК, у мужчин – наоборот. Данный факт был 

также доказан в эпидемиологическом исследовании, проведѐнном во Франции 

с участием более чем 35 000 человек, в котором взаимосвязь ФД с ИМТ была 

выявлена только у женщин (ОШ = 1,05; 95% ДИ: 1,03–1,07) [127]. 

При проведении популяционных исследований по проблеме функциональных 

желудочно-кишечных заболеваний (ФЖКЗ) у лиц с высоким ИМТ было показано, 

что расстройства как верхних отделов ЖКТ, так и толстой кишки 

рассматриваются как осложнения ожирения [95]. 

В 2011 г. в свет вышли совершенно разные по содержанию, но относящиеся 

к одной обширной теме, публикации о связи ФРК с ожирением у детей. Baan-

Slootweg O.H. et al. после проведения анкетирования и изучения анамнеза 

91 пациента в возрасте 8–18 лет, страдающих ожирением, пришли к выводу, что 

существует связь между ожирением и ФЗ у детей [105]. Исследование, которое 

проводили в США Bonilla S. et al. в 2011 г., показало, что подростки с ожирением 

и абдоминальными болями чаще страдают ФРОП (функциональные 

абдоминальные боли – 32 %, СРК – 42,5 %, функциональная диспепсия – 25,5 %) 

[90]. В 2014 г. учѐные из Йельского университета сравнили распространѐнность 

ФРОП между группой здоровых детей (группа контроля) и группой детей 

с ожирением и/или избыточным весом в возрасте 4–18 лет. Авторы выяснили, что 

в 47 % случаев у данных пациентов встречается по крайней мере одно ФРОП 

(ОШ = 2,59, 95% ДИ: 1,40–4,79; р = 0,003) [175]. 
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Результаты обширного обзора литературы El-Salhy М. [117] показали, что 

частота СРК у детей и взрослых, страдающих ожирением, является переменной 

и зависит от исследуемой популяции. Из-за неоднородности в изучаемых 

популяциях и в оценке результатов и методологии в доступной литературе, 

необходимы дальнейшие исследования для определения того, связано ли 

ожирение с СРК или нет. 

По данным недавних исследований, проведѐнных иранскими учѐными 

среди взрослого и детского населения, не было обнаружено достоверной разницы 

между частотой СРК у лиц с ожирением и нормальной массой тела. 

В исследовании по изучению связи ожирения или избыточной массы тела с СРК 

в ближневосточной популяции с участием 4763 человек были собраны данные 

по симптомам СРК (согласно Римским критериям III) и самооценке пациентов. 

Было проведено анкетирования, сбор антропометрических данных, рассчитан 

ИМТ и произведено измерение ОТ. В итоге были получены следующие 

результаты: СРК чаще встречается у людей с ожирением, по сравнению 

с категорией населения с нормальным весом (23,8 % против 19 % 

соответственно); наблюдалась прямая связь между избыточным весом и СРК 

у пациентов в исходной группе, но после корректировки данной группы (с учѐтом 

потенциальных нарушений) корреляция между СРК и ИМТ стала незначительной. 

Авторами сделан вывод, что общее и абдоминальное ожирение не было связано 

с вероятностью возникновения СРК, следовательно, необходимо дальнейшее 

изучение ассоциации между избыточной массой тела и СРК [130].  

Однако в 2019 г. в Италии группой учѐных дана оценка распространѐнности 

ФРОП (согласно анкетам, составленным по Римским критериям III) у детей 4–

18 лет с ожирением и избыточной массой тела в сравнении со сверстниками 

с нормальной массой тела. ФРОП были значительно более распространены 

при ожирении или избыточной массе тела по сравнению с детьми с нормальной 

массой тела (47,57 % против 17,39 %; р < 0,0001). Чаще встречались 

функциональный запор (18,44 % против 7,82 %; р = 0,025), функциональная 

диарея (23,33 % против 6,95 %; р = 0,001) и СРК (10,67 % против 2,60 %; 
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р = 0,024). Исследователями был сделан вывод, что существует связь между 

избытком массы тела и ФРОП у детей [83]. Эта взаимосвязь в дальнейшем 

приведѐт к определѐнной биопсихосоциальной концептуальной модели 

пациентов, в которой воздействие пищевых веществ, кишечной микробной среды 

и психосоциальных факторов будет коррелировать с симптомами при ФРОП [83, 

130]. 

Следует отметить, что симптоматика, наблюдаемая у пациентов с ФРК, 

с течением времени может существенно колебаться. На протяжении первых двух 

лет, как правило, наблюдается постоянство клинической картины, однако 

в течение коротких периодов времени одни симптомы могут прекращаться, 

а вслед за ними появляться другие. К тому же, после 10 лет от начала заболевания 

около 50–70 % больных сообщают о персистировании у них симптомов, 

характерных для СРК (нарушение характера и формы стула, чувство неполного 

опорожнения кишки, абдоминальный болевой синдром). Интересно, что почти 

половина (45 %) пациентов с СРК впоследствии будет иметь симптоматику 

других ФРОП (например, вздутие живота, изжога, тошнота и др.), что в сочетании 

с воздействием определѐнных факторов внешней среды позволяет расценивать 

СРК как предиктор развития функциональной патологии ЖКТ [104, 114, 124, 222, 

150, 173, 226]. 

При проведении исследований среди пациентов с избыточной массой тела 

и ожирением, в литературе описаны тесные взаимосвязи ИМТ с симптомом 

абдоминальной боли и диареей [206]. В статье, опубликованной в 2018 г., Rusu F. 

проведѐн анализ основных жалоб и симптомов, характерных для пациентов с СРК 

и ожирением, основанный на изучении связи данной патологии с полом, ИМТ 

и инфекционной этиологией. Автором было показано, что пациенты женского 

пола с ожирением I степени чаще предрасположены к симптомам СРК (в более 

чем 50 % случаев), а такие симптомы, как вздутие живота и метеоризм, 

встречаются в 2 раза чаще при ожирении, чем у лиц с нормальной массой тела 

[192]. 
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Из всего вышесказанного можно сделать вывод, что у детей и подростков 

связь между ожирением и ФРК неоднозначна и требует внимательного изучения 

для определения дальнейшей тактики ведения групп таких пациентов. 

1.3.1 Возможные механизмы патогенеза 

В качестве возможных звеньев, опосредующих ассоциации ФРК 

и ожирения, можно рассматривать целый ряд факторов, многие из которых 

взаимосвязаны и взаимообусловлены. Однако большая часть исследований, 

которые изучают патогенетические механизмы развития ФРК при ожирении, 

проведены у взрослой популяции населения. Педиатрические исследования в этой 

области немногочисленны и дают противоречивые результаты. В данном разделе 

обзора литературы представлены такие механизмы патогенеза, как факторы 

диеты, образа жизни, психологические нарушения, изменение метаболического 

и гормонального профиля и кишечной микробиоты и пр. 

Одним из возможных объяснений связи между ФРК и ожирением могут 

быть нарушенные паттерны приѐма пищи. Пациенты с ожирением в течение 

суток, как правило, тратят на еду больше времени, чем люди с нормальным весом. 

Это приводит к постоянной стимуляции вагуса, которая способствует 

интенсивному опорожнению желудка. Также непрерывное употребление пищи 

приводит к отсутствию периодов моторного голодания и к повышению моторики, 

усилению пропульсивной активности и ускорению наполнения кишечника, что 

в свою очередь стимулирует эвакуацию [160]. К тому же ожирение часто 

сопряжено с расстройствами пищевого поведения (ПП), чаще всего 

с компульсивным перееданием. Согласно Moayyedi P., повышенный риск 

функциональной диареи (ФД) у людей, страдающих ожирением, может быть 

прямым следствием повышенного объѐма принимаемой пищи, что приводит 

к быстрому растяжению желудка и последующему осмотическому болюсу, 

передаваемому в тонкую кишку [160, 187]. В исследовании Levy et al. делается 

вывод, что компульсивное переедание ассоциировано с абдоминальными болями 



24 

и вздутием [206]. Предполагается также, что переедание и ассоциированные с ним 

симптомы ФРК у людей с ожирением могут быть связаны с ослаблением сигналов 

насыщения. 

Также некоторые особенности диеты, свойственные людям с ожирением, 

могут быть значимыми для развития симптомов ФРК. Научные исследования 

демонстрируют, что в патофизиологию СРК вовлечены ферментируемые 

углеводы (фруктоза, лактоза, галактаны и др.), которые встречаются 

в большинстве пищевых продуктов. Эти углеводы с короткой цепью плохо 

абсорбируются в кишечнике, и их ферментация бактериями кишечника приводит 

к образованию углекислого газа, водорода и/или метана [87, 144]. Небольшие 

осмотически активные молекулы, образующиеся в результате ферментации, 

притягивая жидкость в тонкую кишку, могут способствовать развитию 

осмотической диареи, а также симптомов вздутия, дискомфорта и боли. С другой 

стороны, было показано, что диеты с низким содержанием ферментируемых 

углеводов улучшают симптомы, связанные с СРК (особенно СРК-Д) [123, 163]. 

Таким образом, избыточное потребление людьми с ожирением плохо 

абсорбируемых сахаров, в частности кукурузного сиропа с фруктозой, может 

частично объяснить взаимосвязь между ожирением и ФД, показанную 

в эпидемиологических исследованиях. Однако нет литературных данных, 

демонстрирующих изучение селективного вклада ферментируемых углеводов 

питания в формирование связи между диареей и симптомами ФРК у больных 

ожирением.  

Избыток в рационе жиров также может быть связан с симптомами ФРК 

у людей с ожирением [122]. Из всех пищевых ингредиентов липиды являются 

наиболее сильными модуляторами гастроколического рефлекса, и было показано, 

что продукты с высоким содержанием жира могут вызывать симптомы ФРК [74]. 

Известно, что липиды пищи, с одной стороны, ослабляют моторику тонкой 

кишки, замедляя транзит газа через кишечник и приводя к вздутию живота, 

с другой – усиливают моторику толстой кишки, способствуя развитию диареи 

[122]. В исследовании Levy et al. обнаружено, что содержание жиров в рационе 
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больных с ожирением имело достоверно положительную связь с увеличением 

частоты стула и диареей [206].  

Одним из звеньев патогенеза, которые могут связывать ожирение и ФРК, 

являются особенности транзита содержимого по толстой кишке. В ряде 

исследований была подтверждена связь ожирения с более быстрым транзитом 

по толстой кишке [105, 193]. Bouchoucha М. et al. выявили, что между ИМТ 

и временем общего и ректосигмоидного транзита существует обратная связь даже 

в когорте пациентов с запорами [142].  

К настоящему времени нет единого мнения относительно причин 

ускоренного толстокишечного транзита у больных с ожирением. В качестве 

возможных объяснений рассматриваются высокая жировая и углеводная нагрузка 

(по механизмам, показанным выше), а также нарушения абсорбции желчных 

кислот. Доказано, что нарушения синтеза, трансформации и транспорта желчных 

кислот, могут быть одной из причин ФРОП [204]. Проведѐнный Slattery S.A. et al. 

метаанализ шести релевантных исследований, в совокупности включающих 

908 человек, показал, что мальабсорбцией желчных кислот страдают более 

четверти (28,1 %) пациентов, удовлетворяющих критериям СРК-Д [203]. Связь 

мальабсорбции желчных кислот и ожирения подтверждена в нескольких 

исследованиях. Так Sadik R. et al. показали, что ИМТ пациентов с идиопатической 

мальабсорбцией желчных кислот значительно выше, чем у здоровых субъектов 

[193].  

3В последнее время учѐными высказывается новая гипотеза 

в патофизиологии СРК об изменении в оси «головной мозг – кишечник» [228]. 

Под контролем головного мозга протекают все основные процессы, 

происходящие в кишечнике: секреция, моторика, микроциркуляция, всасывание, 

местная иммунная защита и пролиферация клеток. В настоящее время известен 

тот факт, что психовегетативная дизрегуляция в данной системе является 

теоретической основой, позволяющей объяснить возникновение висцеральной 

гиперчувствительности как основной причины симптомов абдоминальной боли 

и следующих за ней нарушений моторики – главных звеньев патогенеза СРК 
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[165]. Моторика и сенсорная функция кишечника регулируются 

нейроэндокринной системой с помощью высвобождения сигнальных молекул, 

среди которых одним из наиболее важных является серотонин. 

Он рассматривается как медиатор, способный регулировать выраженность 

воспалительной реакции, оказывая воздействие на выработку провоспалительных 

медиаторов иммунными клетками и опосредуя взаимодействие между 

врождѐнным и адаптивным иммунным ответом [199].  

Следует отметить, что несмотря на то, что связь между СРК и ожирением 

до конца не доказана, установлено, что при сочетанном течении данных 

заболеваний наблюдается аномальное количество кишечных эндокринных клеток, 

которые секретируют гормоны, регулирующие аппетит (грелин, холецистокинин, 

пептид YY, энтероглюкагон и серотонин). А именно, увеличивается количество 

клеток, секретирующих грелин (гормон, стимулирующий приѐм пищи 

и увеличение массы тела), и уменьшается количество клеток, продуцирующих 

гормоны, которые оказывают анорексигенное действие. Возможно, что 

нерациональное питание, генетические факторы, нарушение микробиоты 

кишечника и воспаление его слизистой оболочки вмешиваются в сигналы, 

регулирующие клоногенную и пролиферативную активность стволовых клеток, 

что приводит к уменьшению количества кишечных эндокринных клеток [39]. Это 

сокращение эндокринных клеток кишечника может в свою очередь привести 

к развитию симптомов СРК [177].  

Роль особенностей питания (а именно, замена грудного молока молочной 

смесью) детей раннего возраста в формировании ФЖКЗ была доказана 

в исследовании Григоровой Е.В. и соавт. (2019). Так, было выявлено, что у детей 

3–6 месяцев жизни с ФЖКЗ отмечается изменение качественного 

и количественного состава кишечной микробиоты только при отсутствии 

исключительно грудного вскармливания, что впоследствии может значительно 

усугубить течение данных расстройств [41]. В другом исследовании, проведѐнном 

Бельковой Н.Л. и соавт. (2019) среди подростков с ожирением и нормальной 

массой тела, также была выявлена взаимосвязь раннего начала искусственного 
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вскармливания (до 3-месячного возраста) с изменением состава и структуры 

кишечного микробиома [43], что в свою очередь позволяет судить о наличии 

тесной связи ожирения и микробиоты кишки. Влияние состава кишечного 

микробиоценоза на формирование ФРК было также показано у взрослых 

пациентов [68].  

Одной из теорий развития ожирения является изменение микробиоты 

кишки [18]. Учитывая разнообразие микроорганизмов и их влияние 

на макроорганизм, изучение микробиома человека – достаточно актуальная тема 

в настоящее время. За последние десятилетия накоплено много данных 

об ассоциации ожирения и кишечной микробиоты человека [68, 41, 43, 179, 223, 

230]. Изменение бактериологического состава и структуры микробиоты кишки и 

появление условно-патогенных микроорганизмов (УПМ) в диагностически 

значимых концентрациях, помимо влияния на метаболизм макроорганизма, может 

приводить и к ФРК [113, 145, 214]. Одним из важных факторов при ожирении 

у детей и подростков является изменение структуры микробиоты толстой кишки, 

например снижение количества представителей индигенной биоты и увеличение 

численности УПМ, энтеробактерий, клостридий [157, 230]. Учѐные предполагают, 

что микробиота толстой кишки у людей с ФРК дисбиотична, это может приводить 

к избыточному газообразованию, увеличению ферментации, развитию 

характерных для заболевания клинических симптомов [9]. В литературе показано, 

что нарушение моторики кишки может изменяться при наличии или отсутствии 

комменсальных бактерий, влияющих на еѐ миоэлектрическую активность [137]. 

Исследование с использованием супернатанта пробиотика E. coli Nissle показало, 

что ферменты, продуцируемые данной бактерией, могут увеличивать 

сократимость толстой кишки путѐм прямой стимуляции гладкомышечных клеток 

[99]. Воздействие Lactobacillus rhamnosus на мышечные клетки кишки приводит 

к значительному нарушению их сокращения (стимулированного ацетилхолином), 

а эффект зависит от дозы и времени [116]. Учѐными описан и механизм развития 

висцеральной боли у крыс при увеличении численности Lactobacillus reuteri. 

Повышение титра лактобацилл способствовало увеличению количества действий 
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потенциалов и усилению возбудимости на деполяризующий импульс. Однако 

при этом происходило снижение частоты открытия кальций-зависимого 

калиевого канала, который селективно замедлял постгиперполяризацию 

в сенсорных нейронах. И наоборот, понижение титра лактобацилл приводило 

к повышению частоты открытия каналов и ускорению поляризации, что 

провоцировало симптом висцеральной абдоминальной боли. Таким образом, 

механизм действия Lactobacillus reuteri направлен на ионный канал в кишечных 

сенсорных нервах, через который он влияет на восприятие висцеральной боли 

[149]. Однако данные о взаимосвязи клинических симптомов ФРК 

с качественным и количественным составом микробиоты у подростков 

с ожирением недостаточно изучены, в связи с чем необходимы дальнейшие 

исследования в этой области [83, 111, 147, 179].  

Следует отметить, что СРК в течение длительного времени рассматривался 

как исключительно функциональное расстройство и, соответственно, как 

заболевание, не имеющее под собой органической основы. Исследования 

последних лет всѐ чаще подтверждают роль неярко выраженного воспаления 

в образцах биоптатов большинства пациентов с СРК. В одном из исследований 

Cremon С. et al. (2009) подтвердили наличие признаков воспаления в собственной 

пластинке слизистой оболочки ободочной кишки у 72 % пациентов с СРК, однако 

выраженность этого воспаления была существенно ниже, чем у больных 

с язвенным колитом [161], и корреляционной связи между типом воспалительных 

клеток и определѐнным симптомом СРК найдено не было. При этом авторам 

удалось показать взаимосвязь между интенсивностью инфильтрации слизистой 

оболочки тучными клетками и частотой вздутия живота. Данный факт 

подтверждает нейроэндокринное влияние на сенсомоторную функцию ЖКТ 

посредством тучных клеток и выделяемых ими медиаторов при дегрануляции. 

Помимо тучных клеток в слизистой оболочке у пациентов с СРК обнаруживают 

и другие виды воспалительных клеток. Среди них Т-лимфоциты, которые 

являются маркерами адаптивного иммунитета, играя роль в активации В-

лимфоцитов и макрофагов. Другим аргументом в пользу рассматриваемого звена 
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патогенеза СРК является увеличение уровня провоспалительных цитокинов, 

таких как интерлейкин-6 и интерлейкин-8, обнаруживаемых в сыворотке 

пациентов с СРК [120]. Jung J.G. et al. (2015) в своѐм исследовании доказали связь 

воспалительных изменений при СРК и ожирении [222]. Учѐными 

продемонстрировано, что избыточное накопление жировой ткани внутри 

перитoнеальной полости может повышать внутрибрюшное давление и вызывать 

аномальную моторику ЖКТ. Также висцеральная жировая ткань является 

метаболически активной субстанцией и значимо связана с повышенными 

уровнями адипокинов и провоспалительных цитокинов в сыворотке крови, 

включая фактор некроза опухоли альфа, интерлейкин-6, адипонектин, которые 

приводят к воспалению тканей. Эти цитокины могут играть важную роль 

в изменении иммунологического статуса и генезе ФРОП. Следовательно, 

ожирение может быть значимым независимым фактором риска для ФРК, 

особенно СРК [189, 222]. 

Таким образом, цитокиновый дисбаланс и наличие различных 

воспалительных клеток при СРК доказаны, учѐными также выявлена взаимосвязь 

воспаления и активации иммунной системы как связующий механизм двух 

различных заболеваний – СРК и ожирения. Однако нерешѐнными остаются 

вопросы, является ли сенсомоторная дисфункция при СРК основным механизмом 

воспаления кишечника, приводящего к висцеральной гиперчувствительности, или 

является ли воспаление кишечника основной причиной функциональных 

расстройств, становясь недостающим звеном патогенеза СРК при ожирении? 

В любом случае, ни один механизм патогенеза не изучен в полной мере, особенно 

у детей с ожирением, что является достаточным поводом для изучения данных 

ассоциаций в последующем. 

1.3.2 Состояние эмоциональной сферы у лиц (пациентов) с ожирением  

и функциональными расстройствами кишечника 
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В клинике внутренних болезней наиболее частыми отклонениями 

от нормальных значений различных показателей психоэмоционального фона 

больных являются тревога и депрессивные состояния [2, 54]. Согласно 

современной литературе, определение тревоги звучит следующим образом – это 

универсальный психофизиологический феномен, связанный с реакцией на стресс, 

неблагоприятные жизненные события, неопределѐнную или угрожающую 

ситуацию, а также на недостаток информации и времени [37, 64]. С учѐтом 

характера нейроэндокринных реакций тревога может быть определена как 

психический компонент стресса, включающий в себя комплекс эндокринных, 

нейровегетативных, биохимических и психических процессов. На фоне такого 

стресса может повышаться уровень глюкозы, артериальное давление, частота 

дыхания и сердцебиения, возникать абдоминальные боли и нарушаться моторно-

эвакуационные функции кишки [128, 188]. Таким образом, за счѐт возможности 

включения и работы компенсаторных механизмов создаются максимально 

благоприятные условия для дальнейшего временного функционирования органов 

и систем организма. Если же тревога приобретает постоянный характер, она 

может стать фактором развития различных заболеваний: сердечно-сосудистой 

системы, дыхательной, эндокринной и пищеварительной систем. Клинические 

проявления тревоги многообразны и регулируются, в основном, вегетативной 

нервной системой [52]. Следующий частый признак нарушения психологического 

здоровья человека – депрессия, которая является психическим состоянием, 

характеризующимся патологически сниженным настроением с негативной 

пессимистической оценкой самого себя, своего положения в окружающей 

действительности, а также своего прошлого и будущего. Депрессивные 

изменения настроения наряду с искажением когнитивных процессов 

сопровождаются моторным торможением, снижением побуждений 

к деятельности, соматовегетативными дисфункциями [61]. Симаненков В.И. 

считает, что временным рубежом для установления диагноза депрессии является 

длительность основных еѐ проявлений не менее двух недель. К тому же депрессия 

устанавливается на основании симптомокомплекса и определѐнных критериев 
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[59]. В связи с тем, что депрессия искажает когнитивные функции и тип 

мышления, она считается более серьѐзным нарушением психики [4]. 

Одной из возможных ассоциаций между ожирением и ФРК в последние 

годы рассматривается модель «мозг – кишечник», в которой задействована 

гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковая ось, также являющаяся одним 

из ключевых звеньев в патогенезе ожирения. В исследовании Schneck A.S. et al. 

показано, что среди больных с морбидным ожирением пациенты, страдающие 

СРК, имели значительно более высокие уровни усталости, тревоги 

и депрессивных состояний, а также более низкое качество жизни [140].  

Связь в направлении «кишечник – мозг» изучена ещѐ меньше. Возможным 

механизмом такой связи может быть показанная в ряде исследований высокая 

плотность (количество) тучных клеток в нисходящей ободочной кишке 

и в ректосигмоидальном отделе кишечника у пациентов с ФРК [165]. 

Ассоциированный с этим повышенный выброс в системный кровоток цитокинов 

и хемокинов может изменять функционирование нервной системы и влиять 

на уровень тревожности [110]. 

Все клинические симптомы, о которых упоминалось выше, оказывают 

влияние на качество жизни людей [104, 129]. СРК влияет на эмоциональное 

состояние, которое выражается в повышенной тревожности и депрессии 

у пациентов любой возрастной категории [90, 175, 229]. Психические 

расстройства проявляются в виде эмоциональной лабильности, гиперестезии, 

повышенной реактивности, вегетативных нарушениях и т. п. Соматические 

симптомы у больных с СРК сочетаются с разными неврологическими 

расстройствами в виде астенического симптомокомплекса, тревожных, 

ипохондрических, депрессивных проявлений, в ряде случаев – с истероидными 

или фобическими включениями. Ухудшение функции кишечника усиливает 

тревогу, (а психоэмоциональные нарушения могут усиливать дисфункцию 

кишечника), что приводит к формированию замкнутого круга, в котором 

психические и соматические факторы находятся в сложном взаимодействии [47]. 

В одном из недавних исследований учѐные доказали связь СРК с тревогой 
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у взрослых пациентов. Schneck A.S. et al. интерпретировали результаты 

анкетирования, проведѐнного у 30 больных с ожирением и СРК для выявления 

соматических или психических отклонений. Было установлено, что в данной 

группе пациентов чаще всего встречается ГЭРБ, мигрень, боль в поясничной 

области, мочеполовые проблемы, хроническая усталость и диспепсия. Кроме 

того, были сделаны выводы об отсутствии ассоциации между тяжестью СРК 

и ростом ИМТ в исследуемой группе. Одной из ключевых характеристик данной 

выборки, по мнению авторов, явилась корреляция СРК с повышенным уровнем 

тревоги у людей с ожирением [140]. 

Исследователи подчѐркивают, что связь ожирения и СРК приводит 

к различным нарушениям кишечного барьера, состава кишечной микробиоты, 

изменению моторики кишки, снижению местного иммунитета и нарушениям 

со стороны нервной системы, тем самым влияя на снижение качества жизни 

подверженной этой патологии популяции населения [81, 84, 90, 129, 175]. 

Однако сходный спектр психоэмоциональных нарушений, описываемый 

у людей с ФРОП [183, 209, 227], может свидетельствовать о том, что ожирение 

и ФРК имеют общие психофизиологические механизмы. В продольном 

(лонгитюдном) исследовании Koloski N.A. et al. было продемонстрировано, что 

взаимодействие «мозг – кишечник» имеет двунаправленный характер. Так, среди 

участников исследования, не имевших ФРОП в начале наблюдения, определялся 

исходно повышенный уровень тревожности (но не депрессии), который и являлся 

значимым предиктором развития ФРОП через 12 лет наблюдения. 

Предрасполагающими факторами развития СРК исходно были повышенные 

уровни тревоги и депрессивных состояний. С другой стороны, наличие любого 

ФРОП у пациентов было связано с более высоким уровнем тревоги 

и депрессивных реакций [207]. 

1.3.3 Пищевое поведение подростков при ожирении и функциональных 

расстройствах кишечника: его нарушение, особенности  

и связь с питанием и образом жизни 
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Одной из задач лечения ожирения у подростков является безрецидивное 

лечение. Учѐт специфики диеты и ПП позволяет проводить адекватное 

комплексное лечение и получать долговременный клинический эффект [15, 38, 

58, 131]. Три основных типа нарушения ПП (эмоциогенное, ограничительное, 

экстернальное) достаточно хорошо изучены у пациентов с ожирением [131]. 

В настоящее время для более точного понимания нарушения ПП широко 

используются отдельные субшкалы ПП. 

Как уже было упомянуто, существует три основных типа нарушения ПП – 

эмоциогенное, ограничительное, экстернальное [132].  

Эмоциогенное ПП, или эмоциональное переедание, характеризуется 

эмоциональным дискомфортом, который приводит к повышению аппетита: 

человек ест не потому, что голоден, а потому, что испытывает разрежение или 

тревогу, у него плохое настроение, ему скучно или одиноко и т. д. Эмоциогенное 

ПП периодически проявляется приступами переедания (это компульсивное ПП), 

либо перееданием, чѐтко связанным с вечерним и/или ночным временем суток 

(«синдром ночной еды»). Данные формы впервые описаны в 1959 г. 

Стункардом А. и встречаются в практике достаточно часто [201]. Field E.A. et al. 

(2012) сообщают, что девочки с компульсивным перееданием почти в два раза 

чаще, чем их здоровые сверстники, набирают лишний вес, страдают ожирением 

или развивают симптомы депрессии [185].  

Экстернальное ПП проявляется повышенной реакцией больного 

на внешние стимулы (принимающий пищу человек, накрытый стол, реклама 

пищевых продуктов и т. д.) [132, 195]. Такое ПП встречается практически у всех 

пациентов с ожирением [13, 14, 15, 38]. Например, у людей с нормальной массой 

тела повышенная реакция на внешние пищевые стимулы наблюдается только 

в состоянии голода, при этом еѐ степень имеет прямую связь с интервалом между 

приѐмами пищи, во многом зависит от еѐ состава, количества. У больных 

ожирением такая связь отсутствует. К тому же основной признак усиленного 

реагирования на внешние стимулы к приѐму пищи – это медленно 

формирующееся, неполноценное чувство насыщения. Возникновение сытости 
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людей с ожирением запаздывает по времени и ощущается как механическое 

переполнение желудка [15].  

Ограничительное ПП – это избыточные пищевые самоограничения, 

к которым регулярно прибегают все люди с избытком веса. Периоды 

ограничительного ПП сменяются периодами переедания с интенсивным набором 

веса вновь. «Диетическая депрессия» – это эмоциональная нестабильность, 

возникающая при применении строгих диет. Стункард A. в 1953 г. объединил 

под этим понятием целый комплекс отрицательных эмоциональных ощущений, 

возникающих на фоне диетотерапии: чувство внутреннего напряжения 

и постоянной усталости, агрессивность, тревожность, повышенные 

раздражительность и утомляемость, сниженное настроение и т. д. [132, 201]. 

Диетическая депрессия приводит к отказу от дальнейшего соблюдения диеты 

и рецидиву заболевания. После таких эпизодов у пациентов формируются 

снижение самооценки и отсутствие веры в возможность излечения. Особенно 

плохо переносят диетотерапию больные, которые привыкли нормализовать своѐ 

нарушенное эмоциональное состояние приѐмом пищи [208].  

В зависимости от субтипа нарушения ПП необходимо предпринимать 

действия для его нормализации, которая может быть достигнута различными 

путями. Большинство учѐных считают, что необходимо сформировать адекватное 

ПП за счѐт «семейного» подхода к терапии (правильное ПП в семье подростка, 

в том числе и за счѐт условий и режима питания, изменения пищевых привычек, 

качества продуктов питания, диеты) [77, 162, 217, 223].  

В настоящее время учѐными в Институте Данон (Бельгия) показано, что 

за последние 50 лет отмечена тенденция к увеличению размеров порций [178] 

и переходу от низкокалорийной, богатой питательными веществами пищи 

к высококалорийной и бедной питательными веществами [96]. Известен такой 

факт, как снижение потребления подростками клетчатки (фруктов и овощей) [80, 

103, 153, 198, 202, 220]. Эти типы диеты могут привести к повышенной 

энергетической плотности питания и, наряду с другими неправильными 

диетическими привычками, представляют собой фактор риска избыточного 



35 

набора веса и ожирения [91, 100, 202]. Потребление сахаросодержащих напитков 

является основным фактором ежедневного потребления добавленного сахара 

у молодѐжи, особенно среди подростков [109, 120]. Нездоровое питание 

объясняется увеличением доступности обработанных, бедных питательными 

веществами пищевых продуктов, которое произошло за последние несколько 

десятилетий, а также увеличением доступности полуфабрикатов [109]. 

Формирование правильного ПП должно учитывать специфику 

подросткового возраста, психологические особенности и социальную ситуацию 

развития подростка [94, 159]. Детство и юность являются критическими 

периодами для формирования поведения на протяжении всей жизни, связанного 

с весом [152, 176], поскольку пищевые привычки, избыточный вес и ожирение 

у детей и подростков имеют тенденцию прослеживаться во взрослой жизни [225, 

187, 202, 216]. Однако формирование здорового ПП в молодости может оказаться 

сложной задачей из-за множества конкурирующих источников влияния, которые 

могут негативно повлиять на рацион и пищевые привычки. Пищевая среда, 

условия семейного и школьного питания, которым подвергаются подростки, 

оказывает сильное влияние на ПП. Молодѐжь проводит бóльшую часть своего 

времени в школе, где потребляет значительную часть своего ежедневного 

рациона. Таким образом, типы продуктов, доступных в школе, влияют на то, что 

потребляют подростки [72, 109, 200]. 

Подростки, безусловно, не имеют абсолютного контроля над потребляемой 

пищей, поскольку факторы, которые обычно контролируются родителями, такие 

как наличие домашней еды, контроль приѐма пищи родителями, существенно 

влияют на рацион питания молодѐжи [85, 194]. Однако то, что они предпочитают 

потреблять в школе, как приспосабливаются к практике кормления родителями и 

другим факторам домашней среды, а также как реагируют на влияние средств 

массовой информации, являются факторами, которые потенциально могут влиять 

формирование паттернов ПП в будущем.  

Учитывая, что избыточный вес, ожирение и ПП, связанное с ним, по-

прежнему, являются серьѐзной проблемой для здоровья детей и подростков, 
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молодѐжи необходимо развивать навыки, которые позволят им делать выбор 

в пользу здорового питания и придерживаться здорового ПП перед лицом многих 

факторов [167]. 

Наряду с ожирением, нарушение качества и условий питания, а также 

расстройство в ПП встречается у подростков с ФРОП [53, 78]. В США в 2013 г. 

было завершено исследование, целью которого явилось изучение взаимосвязи 

переедания с СРК, ГЭРБ и ИМТ. В выборку, доступную для анализа, вошли 

6827 мужчин и 8 841 женщина (та часть населения, которая согласилась 

на прохождение телефонного или веб-анкетирования). В ходе исследования 

учѐные получили следующие результаты: распространѐнность ГЭРБ и СРК были 

выше среди женщин, чем среди мужчин (р < 0,001); только связь между 

перееданием (булимией, в частности) и СРК была значимой как у мужчин, так 

и у женщин после корректировки ИМТ и психиатрических и соматических 

заболеваний. Обсуждая данные результаты, авторы вновь приходят к мысли, что 

связь между СРК, ГЭРБ, булимией и ИМТ зависит от категории популяции, 

еѐ выборки, территории населения, то есть внешних факторов окружающей 

среды, а не только внутренних факторов риска. Помимо этого, обсуждается ещѐ 

то, что измерение веса, ИМТ, других антропометрических данных, фиксация 

переедания, депрессии и тревоги у пациентов данного исследования оценивались 

в течение жизни, в то время как патологические желудочно-кишечные симптомы 

(характеризующие СРК и ГЭРБ) отражают текущее состояние человека. В статье 

опубликованы выводы, которые упоминают, что переедание (булимия) является 

важным фактором при формировании симптомов СРК в как у мужчин, так 

и у женщин, особенно если учитывать повышение ИМТ [88].  

Авторами одного из исследований было показано, что такие нарушения ПП, 

как компульсивное и эпизодическое переедание и разные варианты 

ограничительного поведения, были обычными проблемами среди детей 

с ожирением. Результаты метаанализа 36 исследований показали, что более 

четверти детей и подростков с ожирением страдали от компульсивного 

неконтролируемого переедания, которое, возможно, способствовало к развитию 
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желудочно-кишечных расстройств [107]. Больший объѐм пищи приводит 

к быстрому наполнению желудка, вздутию кишечника и дальнейшему 

осмотическому болюсу в кишке, который увеличивает пропускную способность 

физиологической адаптации [160].  

Van Derzee L.E. в 2014 г. изучена связь ожирения и внешкольных 

дополнительных учебных занятий. Все внешкольные занятия автором были 

разделены на три группы: структурированные, полуструктурированные 

и неструктурированные. Структурированные занятия предрасполагают 

к здоровому образу жизни – сюда были включены занятия профессиональным 

спортом, активное участие в общественных мероприятиях, дополнительное 

образование школьников и студентов. К полуструктурированным внешкольным 

занятиям автор отнѐс общение с друзьями, посещение музеев и концертов, чтение 

литературы (такие занятия способствуют здоровому образу жизни, но не всегда). 

Неструктурированные занятия – это просмотр телевизора, игра в видеоигры, 

занятия с планшетом. В ходе данного исследования около 2000 школьникам 

и студентам была предложена анкета для изучения их внешкольной деятельности. 

Оказалось, что подростки с ожирением чаще занимаются неструктурированными 

занятиями [219]. 

Таким образом, для лечения ожирения у подростков необходимо учитывать 

как тип нарушения пищевого поведения, так и факторы, способствующие 

формированию правильного пищевого поведения – семейную ситуацию, 

имеющиеся пищевые привычки, психологические особенности и социальную 

ситуацию развития подростков.  

1.4 Резюме 

Таким образом, проведѐнный анализ литературных данных свидетельствует 

о высокой распространѐнности ФРК при ожирении. Патогенез данной ассоциации 

связан с такими факторами, как диета, образ жизни, нарушение ПП, 

психоэмоциональные нарушения, изменение метаболического профиля 
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и кишечной микробиоты. Внимание к ФРК имеет важное значение при лечении 

пациентов с ожирением [73]. 

Несмотря на проведение поиска доступной литературы отечественных 

и зарубежных исследователей, посвящѐнной проблемам ожирения и ФРК 

у подростков (распространѐнности, основным факторам риска, осложнениям 

и ассоциациям их между собой, а также с изменением качества жизни, 

психологического статуса и ПП при данных патологиях), не было найдено 

убедительной информации об особенностях патогенеза ожирения и ФРК 

у подростков и связанных с этим расстройством изменений психоэмоциональной 

сферы и социального статуса.  
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Глава 2  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1 Материалы исследования 

Данное клиническое исследование выполнено в Федеральном 

государственном бюджетном учреждении «Научный центр проблем здоровья 

семьи и репродукции человека» (ФГБНУ НЦ ПЗСРЧ) г. Иркутска в период с 2016 

по 2018 г. (директор – член-корр. РАН, профессор РАН, д.м.н. Рычкова Л.В.), 

на базах:  

- Клиники ФГБНУ НЦ ПЗСРЧ (главный врач – д.м.н. Бугун О.В.) – 

в отделении педиатрии (заведующая – к.м.н. Мандзяк Т.В.) и подростковой 

гинекологии (заведующая – к.м.н. Храмова Е.Е.);  

- лаборатории педиатрии и кардиоваскулярной патологии (руководитель 

лаборатории – д.м.н. Погодина А.В.).  

2.1.1 Общая характеристика обследуемых подростков 

Набор пациентов в основную группу осуществлялся методом сплошной 

выборки из числа подростков, направленных на лечение и/или обследование 

в Клинику НЦ ПЗСРЧ. Набор подростков для контрольной группы (КГ) 

осуществляли как на базе Клиники, так и на базах школ г. Иркутска (МБОУ СОШ 

№ 16 и № 23).  

Критерии включения в исследование: возраст 11–17 лет 11 мес. 28 дней; SDS 

ИМТ ≥ 2,0 – для включения в основную, в диапазоне от –2,0 до 1,0 – для 

включения в КГ; отсутствие тяжѐлых соматических заболеваний; отсутствие 

острых и обострения хронических заболеваний; для КГ – отсутствие ФРОП; 

наличие информированного согласия подростка старше 15 лет или 

родителей/законных представителей детей младше 15 лет на участие 

в исследовании. 
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Критерии исключения: симптоматические, ятрогенные, моногенные 

и синдромальные формы ожирения; наличие острых и обострение хронических 

заболеваний; наличие подтверждѐнных органических заболеваний со стороны 

нижних отделов пищеварительного тракта (болезнь Крона, язвенный колит, 

другие специфические формы колитов), ферментопатии, паразитарные инвазии; 

острая кишечная инфекция в течение последних шести месяцев; поражение 

других органов и систем, протекающих с симптомами диспепсии; 

антибактериальная терапия и лечение пре- и пробиотиками в течение последних 

шести месяцев; приѐм препаратов с возможным влиянием на частоту и характер 

стула; отказ от участия в исследовании; отсутствие информированного согласия 

подростка старше 15 лет или родителей/законных представителей детей младше 

15 лет на участие в исследовании. 

Всего было обследовано 283 подростка с ожирением в возрасте 11–17 лет 

11 мес. 28 дней в период с декабря 2016 г. по июль 2018 г.  

После уточнения данных анамнеза, проведения объективного осмотра 

и первичного обследования мы не включили в исследование 126 человек, 

имеющих критерии исключения (рис. 1). Восемнадцать человек отказались 

от дальнейшего участия в исследовании. Таким образом, в исследовании приняли 

участие 139 подростков с ожирением. После первичного анализа заполненных 

анкет/опросников мы дополнительно исключили участников, предоставивших 

неполную или некорректную (испорченные бланки) информацию (n = 21). В итоге 

в заключительный анализ вошли 111 подростков с ожирением (SDS ИМТ от 2,0 

до 5,7) и 39 подростков с нормальной массой тела (SDS ИМТ от –1,7 до 0,97). 

Сформированные группы не имели значимых различий по полу и возрасту. 
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Рисунок 1 – Дизайн исследования. Этапы формирования выборки. 

Первую группу (основную) составили 111 подростков (средний возраст – 

14,5 ± 1,8 года) с ожирением (SDS ИМТ от +2,0 до +5,7). В данную группу были 

включены 47 юношей (42,3 %) и 64 девушки (56,7 %). Во вторую, контрольную, 

группу (КГ) были включены 39 подростков (средний возраст – 14,5 ± 1,8 года) 

без ожирения, из них 22 девочки (55 %) и 18 мальчиков (45 %). Сравнительная 

характеристика подростков с ожирением и контрольной группы представлена 

в Таблице 2. 

  

Включены в исследование 

283 подростка с ожирением. 

После выполнения этапа 
по сбору анамнеза жизни 
и заболевания, 
в дальнейшем исследовании 
приняли участие 
165 подростков. 

Причины исключения (n = 118): 

 n = 59 – применение про-/пребиотиков 
в течение последних 6 мес.; 

 n = 47 – антибиотикотерапия в течение 
последних 6 мес.; 

 n = 7 – острая кишечная инфекция 
в течение последних 6 мес.; 

 n = 3 – обострение бронхиальной астмы; 

 n = 3 – ферментопатии; 

 n = 2 – синдром Дауна; 

 n = 2 – синдром Шерешевского – Тѐрнера; 

 n = 1 – ВИЧ-инфекция; 

 n = 1 – некротический энтероколит; 

 n = 8 – симптомы ОРВИ 

Причины исключения (n = 39): 

 n = 21 – некорректное заполнение 
анкет/опросников; 

 n = 18 – отказ от заполнения 
анкет/опросников. 

В окончательный анализ вошли 111 подростков с ожирением. 
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Таблица 2 – Сравнительная характеристика подростков с ожирением 
и контрольной группы 

Параметры 
Подростки с ожирением 

Подростки без ожирения 
(КГ) Уровень 

значимости, р 
n = 111 n = 39 

Пол, n (%) 

- мужской 47 (42,4) 21 (54,0) 
0,672 

- женский  64 (56,7) 18 (46,0) 

Возраст, лет 14,5 ± 1,8 14,5 ± 1,8 0,973 

Рост, м 1,7 ± 0,1 1,7 ± 0,1 0,593 

Вес, кг 90,8 (52,4; 176)* 55,7 (35; 79,4) 0,000 

ИМТ, кг/м2
 32,4 ± 5,1* 19,8 ± 4,3 0,000 

SDS ИМТ  2,7 (2,0; 5,7)* –0,1(–1,7; 0,97) 0,000 

Примечание: * – различия с контрольной группой статистически значимы при р < 0,05, КГ – 

контрольная группа, ИМТ – индекс массы тела, SDS ИМТ – Standard Deviation Score индекса 
массы тела. 

Таким образом, группы различались по весу, ИМТ, SDS ИМТ – в группе 

подростков с ожирением данные параметры статистически выше в сравнении 

с КГ. 

С целью соблюдения этических основ научных исследований проводилось 

минимальное инвазивное вмешательство (забор венозной крови произведѐн 

подросткам однократно, при рутинном обследовании подростка в отделении). В 

работе с пациентами соблюдались этические принципы, предъявляемые 

Хельсинкской декларацией Всемирной медицинской ассоциации (World Medical 

Association Declaration of Helsinki, 1964 г., редакция 2013 г., изменения внесены на 

64-й Генеральной ассамблее ВМАЮ, Бразилия) и в соответствии с п. 5 ст. 24 

«Права несовершеннолетних» Основ законодательства Российской Федерации об 

охране здоровья граждан от 22 июля 1993 г. 5487-1 (с изменениями от 20 декабря 

1999 г.). Все участники и их законные представители были осведомлены 

об участии в научном исследовании, о важности данной проблемы в мире и дали 

своѐ согласие на участие в дальнейшей совместной работе. Научно-

исследовательская работа «Кардиометаболические нарушения у детей 

и подростков как патогенетическая основа формирования высокого 
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кардиоваскулярного риск» утверждена на заседании Учѐного совета ФГБНУ НЦ 

ПЗСРЧ (протокол № 5 от 12.05.2012).  

2.2 Методы исследования 

В комплекс обследования подростков входили следующие методы: 

клинико-анамнестический, клинико-генеалогический, лабораторный 

(развѐрнутый биохимический анализ крови, гормональный спектр крови, 

пероральный тест толерантности к глюкозе, бактериологическое исследование 

фекалий), психодиагностический (шкала тревожности Ч.Д. Спилбергера 

в адаптации Ю.Л. Ханина; шкала самоуважения М. Розенберга, шкала депрессии 

Бека, методика Коллинза). А также проводилась оценка пищевого поведения 

(с помощью шкалы оценки ПП – EDI-51) и оценка пищевого статуса. В ходе 

наблюдения, с целью исключения сопутствующей патологии, при необходимости 

проводились дополнительные диагностические процедуры для выявления 

патологических изменений (функциональные, ультразвуковые, лабораторные 

и т. д.). 

2.2.1 Антропометрический метод 

Антропометрические параметры (масса тела, линейный рост, окружность 

талии (ОТ) и окружность бѐдер (ОБ)) подростков оценивались однократно 

врачом-педиатром приѐмного отделения в утренние часы, при поступлении их 

на стационарное лечение. Измерение массы тела проводилось на электронных 

медицинских напольных весах с точностью до 50 граммов. Измерение роста 

выполнялось с помощью медицинского ростомера с откидным табуретом 

в положении стоя с точностью измерения до 0,1 см. По данным веса и роста 

рассчитывали ИМТ (кг/м2), значение которого оценивали с использованием 

калькулятора ВОЗ (AnthroPlus, http://www.who.int/growthref/tools/en/). Диагноз 

«ожирение» был диагностирован на основании ИМТ ≥ 2,0 стандартных 

отклонений (SDS) от медианных значений для стандартной популяции 
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подростков данного возраста и пола [57]. Нормальная масса тела 

(для формирования КГ) расценивалась как SDS ИМТ от –2,0 до +1,0. 

Измерение окружностей тела ребѐнка проводилось с помощью гибкой 

медицинской сантиметровой ленты с точностью до 0,1 см: для ОТ – посередине 

между нижним краем рѐберной дуги и подвздошной костью (при спокойном 

дыхании), для окружности бѐдер – в положении стоя (ноги вместе) на уровне 

латеральных надмыщелков (вертела) бедренных костей (пальпируются 

на боковой поверхности бѐдер). В пубертатном периоде ОТ ≥ 90-го перцентиля – 

свидетельство андроидного (абдоминального, висцерального) типа ожирения, 

согласно рекомендациям ВОЗ и Международной диабетической федерации.  

2.2.2 Клинико-анамнестический метод 

При сборе анамнеза жизни обращалось внимание на течение анте-, интра- 

и постнатального периодов. При изучении формы 112/у (амбулаторная карта 

пациента) была проведена фиксация и оценка таких данных, как количество 

беременностей, их течение в I, II и III триместрах; количество и особенности 

родов; способ родоразрешения; рост и вес ребѐнка при рождении; 

наличие/отсутствие задержки внутриутробного развития; оценка ребѐнка по 

шкале Апгар на 1-й и 5-й минутах; время прикладывания ребѐнка к груди или 

причина отсутствия грудного вскармливания. Проведѐн анализ развития ребѐнка 

в последующие годы: характер и режим питания ребѐнка на первом году его 

жизни (вид вскармливания, длительность грудного вскармливания и возраст 

перехода на искусственное вскармливание, сроки введения первого 

и последующего прикорма), прибавка массы и длины тела в течение жизни 

ребѐнка (оценка антропометрических данных по форме 112/у).  

При сборе семейного анамнеза учитывались заболевания у родственников I 

и II степени родства. Особое внимание уделялось заболеваниям, связанным 

с нарушением обмена веществ, в первую очередь ожирению, а также 

заболеваниям ЖКТ различного генеза. Отягощѐнность по ожирению 

устанавливалась при наличии данных заболеваний по крайней мере у одного 
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родственника подростка ближайших двух степеней родства. Также оценивались 

следующие поведенческие характеристики подростков и социально-

демографические особенности: территориальное проживание ребѐнка 

(город/село), жилищные условия: благоустроенность жилого помещения; 

количество комнат в квартире/доме, где проживает подросток; образование 

и профессия матери и отца ребѐнка; их возраст на момент рождения ребѐнка; 

трудовая занятость на момент обследования ребѐнка в Клинике; количество 

человек/детей в семье; наличие вредных привычек (злоупотребление алкоголем, 

курение) у каждого члена семьи подростка; частота приѐмов пищи, еда на ночь, 

еда в ночное время; время пребывания у экрана телевизора/компьютера; 

дополнительные кружки/секции помимо школьной программы и какое 

количество времени занимают данные занятия. Нормой для медиа-нагрузки 

считали: для детей 10–12 лет – 2 часа в день; для 13–14 лет – 2,5 часа в день; 

для 15–16 лет – 3 часа в день (требования СанПиН 2.4.1.2660-10). 

Основные данные, которые учитывались при сборе жалоб и анамнеза 

заболевания, разделены на две группы: связанные с наличием ожирения 

и с клиническими симптомами ФРК у подростков. Наличие или отсутствие ФРК 

у подростков оценивались согласно Римским критериям IV функциональных 

гастроинтестинальных расстройств [114]. Одним из обязательных пунктов оценки 

жалоб, связанных с нарушением ЖКТ, явилось установление длительности 

и частоты этих жалоб у подростков. Нами были изучены клинические проявления 

ФРК у подростков с ожирением, оценѐнные с помощью Римских критериев IV 

(2016). В анкету включили вопросы, ассоциированные со следующими 

клиническими признаками (Приложение 1): наличие/отсутствие абдоминальных 

болей в нижних отделах, связанных с актом дефекации, исчезающих/не 

исчезающих после опорожнения, их длительность; количество дефекаций в 

неделю и/или в день; натуживание при акте дефекации; длительность пребывания 

в помещении для отправления естественных нужд (более/менее 5 минут); 

изменение/отсутствие изменения форм кала согласно Бристольской шкале формы 

стула (БШФС); наличие/отсутствие крови в стуле. Всем исследуемым было 
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предложено оценить тип кала по БШФС (от 1997 г.). Первый и второй типы 

консистенции («отдельные твѐрдые комочки кала в виде «орешков» и «кал 

нормальной формы, но с твѐрдыми комочками») соответствуют запору, а шестой 

и седьмой типы («рыхлые частицы кала с неровными краями кашицеобразной 

консистенции» и «водянистый либо полностью жидкий кал без твѐрдых 

комочков») соответствуют диарее. Типы 3, 4, 5 – «нормальный» стул [60, 81, 129].  

Бристольская шкала форм стула (рис. 2): 

- 1-й тип: отдельные твѐрдые комки подобно орехам (пассаж затруднѐн); 

- 2-й тип: кал в форме колбаски, но комковатый; 

- 3-й тип: кал в форме колбаски с трещинами на поверхности; 

- 4-й тип: гладкий и мягкий кал в форме колбаски или змеи; 

- 5-й тип: мягкие шарики с ровными краями; 

- 6-й тип: рыхлые частицы с неровными краями; 

- 7-й тип: жидкий неоформленный кал. 

 

Рисунок 2 – БШФС (Бристольская шкала форм стула) 
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Каждый ребѐнок заполнял анкету совместно с родителями, после чего была 

проведена индивидуальная беседа с врачом по выявлению жалоб со стороны 

функционирования кишечника. Подростки, имеющие абдоминальные жалобы, 

были консультированы гастроэнтерологом Клиники ФГБНУ НЦ ПЗСРЧ 

Савелькаевой М.В. для определения объѐма дополнительных исследований 

и верификации диагноза. 

Объективный осмотр подростков проводили с применением стандартных 

методов физикального обследования.  

Проведено определение стадии полового созревания по Таннеру (J. Tanner, 

1970). У девушек оценивалось развитие грудной железы (Mammae – Ма1–Ma5), 

степень оволосения в подмышечных впадинах (Axillaris – Ax1–Ax5) и лобка 

(Pubis – Р1–P5), возраст наступления первой менструации (Menarhis – Me); 

у мальчиков – развитие кадыка (Larings – L1–L3), мутация голоса (Vocalis – V1–

V2), степень оволосения в подмышечных впадинах (Axillaris – Ax1–Ax5), лобка 

(Pubis – Р1–P5) и лица (Facialis – F1–F3). Затем составляли формулу полового 

развития.  

Измерение уровня АД проводили тонометром Omron M6 (Япония) 

в положении пациента сидя. Измерение уровня АД проводили в первой половине 

дня в хорошо освещѐнном помещении, при комфортной комнатной температуре 

воздуха, не ранее чем через час после физической и умственной нагрузки, после 

5–10-минутного отдыха. Использовали манжету, соответствующую диаметру 

плеча обследуемого, которую накладывали на середину обнажѐнного плеча 

правой руки, при этом нижний край еѐ располагался на 2 см выше внутренней 

складки локтевого сгиба. Измерение АД производили трѐхкратно с интервалом 

между измерениями 2–3 минуты. За окончательный результат принимали среднее 

из двух последних измерений. Использовали отечественные рекомендации оценки 

АД и перцентилей средних значений АД [1]. 
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2.2.3 Лабораторное исследование 

В комплекс лабораторного исследования входили: биохимический анализ 

крови, определение толерантности к глюкозе, определение концентрации 

гормонов крови, бактериологическое исследование фекалий.  

2.2.3.1 Лабораторное исследование венозной крови 

Данные исследования выполнялись в биохимической лаборатории Клиники 

ФГБНУ НЦ ПЗСРЧ и лаборатории физиологии и патологии эндокринной системы 

ФГБНУ НЦ ПЗСРЧ (руководитель – д.м.н., профессор Шолохов Л.Ф.). 

Для биохимического исследования крови у каждого подростка утром 

(в период с 7 до 8 часов утра) натощак (согласно общепринятой методике) 

забирали кровь из кубитальной вены в вакуумную пробирку без наполнителя. 

Для получения сыворотки крови, пробирку центрифугировали при 3000 об./мин 

в течение 5 минут. Дальнейшую работу проводили с сывороткой крови. 

Биохимический анализ липидного спектра включал определение триглицеридов 

(ТГ), общего холестерина (ОХС), липопротеинов высокой плотности (ЛПВП), 

а также коэффициента атерогенности (КА). Определение уровней ТГ, ОХС, 

ЛПВП, высокочувствительного С-реактивного белка (референсное значение 

< 11 мг/л) проводили на биохимическом анализаторе Shenzen (Mindray BioMedical 

Electornics Co., Ltd., КНР). В работе использованы следующие методы расчѐта: 

уровень холестерина ЛПНП рассчитывали по формуле Фридвальда: 

ЛПНП = ОХС – (ЛПВП + ТГ/2,2); КА = (ОХС – ЛПВП)/ЛПВП. Глюкозу 

определяли в сыворотке крови на биохимическом анализаторе «Mindray BS-480», 

с использованием наборов этой же фирмы. Метод определения глюкозы – 

ферментативная реакция с глюкозой в присутствии глюкооксидазы и пероксидазы 

с последующей фотометрией по конечной точке. Детекция при длине волны 510 

и 670 нм. Оральный глюкозотолерантный тест проводили по стандартной 

методике, с введением глюкозы per os из расчѐта 1,75 г глюкозы на килограмм 

массы тела (но не более 75 г) после 10-часового ночного голодания.  
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Для оценки гормонального профиля проводился иммуноферментный анализ 

с определением концентрации лептина с использованием набора реактива 

Diagnostics Biochem Canada Inc; тиреотропного гормона, свободного тироксина, 

пролактина с использованием набора реактива Алкор-Био (Россия); 

на микропланшетном ридере MultiSkan ELX808 (Biotek, США). Концентрацию 

гормонов выражали: пролактина – в мЕД/л; тиреотропного гормона – в мМ/л; 

свободного тироксина – в пМ/л; инсулина – в мкЕд/л; лептина – в нг/мл. 

Определение концентрации инсулина в сыворотке крови проводили методом 

иммуноферментного анализа с использованием набора «Insulin AccuBind» 

(Monobind Inc. Lake Forest, США) на иммуноферментном анализаторе ELх 808 

(BioTek, США). ИР оценивали посредством вычисления индекса HOMA-IR 

(Homeostasis model assessment of Insulin Resistance) = (инсулин натощак (мкЕд/мл) 

× глюкоза натощак (ммоль/л))/22,5. Наличие ИР констатировалось при уровне 

индекса HOMA > 3,7 у подростков с незавершѐнным пубертатом и > 2,7 – 

у подростков в до- или постпубертате [55].  

2.2.3.2 Бактериологическое исследование фекалий 

Бактериологическое исследование фекалий проводили на базе лаборатории 

микробиома и микроэкологии ФГБНУ НЦ ПЗСРЧ (руководитель – к.б.н. 

Белькова Н.Л.). Сбор образцов копроматериала осуществлялся в стерильные 

одноразовые контейнеры с завинчивающейся крышкой, которые доставляли 

в лабораторию микробиологии в течение 2 часов с момента дефекации. Высев 

на питательные среды осуществляли после десятикратного разведения, данные 

посевы инкубировали в термостате в течение 24–48 часов при температуре 37 °C 

с последующим изучением морфологических, тинкториальных, культуральных 

свойств выросших колоний. Идентификацию неферментирующих бактерий 

осуществляли по стандартной схеме [17, 21]. В микроанаэростате 

с использованием газогенерирующих пакетов «Анаэрогаз» проводили инкубацию 

посевов на плотных средах для выделения лактобактерий и бифидобактерий. 

Для идентификации дрожжеподобных грибов использовали хромогенный агар 
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(HiMedia, Индия). Идентификацию выделенных культур семейства 

Enterobacteriaceae проводили с использованием общепринятых схем 

классическим методом и с помощью коммерческих тест-систем 

для биохимической идентификации энтеробактерий: среды Гисса, ENTEROtest 16 

и ENTEROtest 24 (PLIVALachema, Чехия), СИБ (НИИЭМ, г. Нижний Новгород). 

В результате микробиологического исследования определяли виды 

микроорганизмов и их количество в кишечном содержимом. Подсчѐт колоний 

аэробных бактерий на плотных питательных средах проводили по формуле (1):  

M = N × 10n + 1, (1) 

где: M − количество микроорганизмов в 1 г фекалий; N − количество выросших 

на чашке колоний; n − степень разведения фекалий.  

Численность бактерий рассчитывали исходя из среднего числа бактерий 

на грамм влажной массы кала (колониеобразующие единицы/г, КОЕ/г). 

Кишечную палочку (КП) разделили на варианты по ферментативной активности: 

с нормальными ферментативными свойствами (КП НФС) и с изменѐнными 

свойствами (КП ИС) (слабыми ферментативными свойствами и/или 

с гемолитической активностью). 

Полученные результаты оценивали согласно Отраслевому стандарту 

«Протокол ведения больных. Дисбактериоз кишечника» 91500.11.0004-2003. 

Степень нарушения качественного и количественного состава кишечных 

микробов определяли по классификации Гриневича В.Б. и соавт. (2003), 

Куваевой И.Б. и Ладодо К.С. (1991) согласно Отраслевому стандарту «Протокол 

ведения больных. Дисбактериоз кишечника» 91500.11.0004-2003:  

I степень дисбиотических нарушений: снижение на 1–2 порядка количества 

кишечной палочки, бифидо- и лактобактерий, появление атипичных форм 

кишечной палочки;  

II степень дисбиотических нарушений: увеличение количества УПМ – 

стафилококков, протея (до 105–10
7
 КОЕ/г) – на фоне снижения на 3–4 порядка 

содержания бифидо- и лактобактерий. УПМ приобретают незначительно 
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выраженные гемолитические свойства, т. е. уже способны проявлять 

агрессивность. 

III степень: УПМ приобретают выраженные агрессивные свойства. Степень 

дисбиотических нарушений характеризуется уменьшением диагностически 

значимой концентрации анаэробов (бифидо- и лактобактерий – до 105–10
6
 КОЕ/г) 

и постепенное увеличение аэробов (до 106–10
7
 КОЕ/г и выше). На этой стадии 

в большом количестве выявляют энтеробактерии, стафилококки, грибы рода 

Candida, отмечают значительные изменения количественных соотношений 

облигатных и факультативных микроорганизмов, их биологических свойств, 

накопление цито- и энтеротоксинов.  

Интегральная оценка микробактериальных характеристик в аналитической 

части работы для выявления долей разных видов микроорганизмов в структуре 

биоценоза кишки осуществлялась с помощью подсчѐта коэффициента 

постоянства (С), определяемого по формуле (2):  

С = (р/Р) × 100 %, (2) 

где: C – коэффициент постоянства; p – число наблюдений, содержащих 

изучаемый вид; P – общее число наблюдений.  

Интерпретацию результатов осуществляли на основании значения данного 

коэффициента: > 50 % – постоянный (доминирующий) вид; 25–50 % – 

добавочный вид; < 25 % – случайный вид [16, 23, 65]. В целях определения 

количественного взаимодействия между представителями микробиоценоза 

вычисляли коэффициент сходства Жаккара (q) по формуле (3):  

q = c/a + b – c × 100 %, (3) 

где: a – число наблюдений с видом a; b – число наблюдений с видом b; c – число 

наблюдений, содержащих оба вида.  

Интерпретация результатов: q ≤ 30 % – антагонистические условия 

в биотопе; q = 30–70 % – бактерии способны к сосуществованию, а их 

экологическая общность велика (синергизм); q ≥ 70 % – возможно только 

совместное существование бактерий (мутуализм) [154]. 
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2.2.4 Психодиагностические методы исследования 

Исследование состояния эмоциональной сферы подростков проводилось 

с помощью методик, направленных на выявление устойчивых эмоциональных 

состояний. Анкетирование начиналось с установления контакта с испытуемым, 

в спокойной обстановке. Для обследования предоставлялось персональное 

удобное место, время для выполнения методик не ограничивалось, при этом 

сообщалось, что отвечать на вопросы необходимо искренне, долго не раздумывая. 

Интерпретация результатов психодиагностического исследования осуществлялась 

совместно с сотрудниками лаборатории психонейросоматической патологии 

детского возраста ФГБНУ НЦ ПЗСРЧ (руководитель лаборатории – д.б.н. 

Поляков В.М.).  

Исследование эмоциональных процессов включало следующие методики. 

Шкала тревожности Спилбергера – Ханина. С помощью этой методики 

проводится дифференцированная оценка степени выраженности тревоги (как 

эмоционального состояния) и тревожности (как свойства личности), а также их 

соотношения в психическом статусе индивидуума. Шкала тревожности является 

эффективным, хорошо зарекомендовавшим себя методом экспресс-диагностики 

по выявлению индивидуальных различий реагирования на стресс с целью 

психопрофилактики и психокоррекции. Опросник состоит из 40 вопросов, 

из которых 20 вопросов – для определения уровня личностной тревожности (ЛТ) 

и 20 – для определения уровня ситуативной или реактивной тревожности 

(Приложение 2). Оценка результатов данного теста по ЛТ и РТ проводилась 

следующим образом: менее 30 баллов – низкий уровень тревожности, 31–45 – 

умеренный уровень тревожности, 46 и более – высокий уровень тревожности. 

Методика самоуважения М. Розенберга – личностный опросник 

для измерения уровня самоуважения. Самоуважение – это субъективная оценка 

человеком себя как внутренне положительного или отрицательного до какой-то 

степени. Опросник включает утвердительный принцип по отношению к праву 

быть счастливым; уверенность в своей ценности; комфорт при уместном 

утверждении своих мыслей, потребностей и желаний; чувство, что радость – 
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неотъемлемое право. Опросник содержит 10 утверждений, с 4 вариантами ответов 

для оценки степени согласия ребѐнка (Приложение 3). Итоговый уровень 

самоуважения высчитывается в соответствии с ключом, и может находиться 

в диапазоне от 10 до 40 баллов. Чем выше балл, тем выше уровень самоуважения 

(Рисунок 3). 

 

Рисунок 3 – Интерпретация опросника самоуважения М. Розенберга 

Шкала депрессии Бека. Оценка депрессии Бека (1961 г.) проводилась 

по опроснику, включающему 20 категорий симптомов и жалоб, каждая 

из которых в свою очередь состоит из 4–5 утверждений, соответствующих 

специфическим проявлениям/симптомам депрессии (Приложение 4). 
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На основании ответов ребѐнка производился подсчѐт суммарного балла (от 0 

до 63), а затем проводилась интерпретация результатов теста: 0–9 баллов – 

вариации, считающиеся нормой (отсутствие депрессивных реакций), 10–

15 баллов – лѐгкие депрессивные проявления, 16–19 – умеренные, 20–29 – 

выраженные, 30–63 – тяжѐлые депрессивные реакции.  

Шкала оценки пищевого поведения (ШОПП, EDI-51) применяется 

для диагностики нарушений ПП. Опросник позволяет оценить такие 

составляющие нарушения ПП как выраженность беспокойства о весе, наличие 

эпизодов переедания и очистительного поведения, а также поведенческие 

стереотипы: перфекционизм, ощущение общей неадекватности, чувство 

отстранѐнности от контактов с окружающими, оценка способности чѐтко 

дифференцировать свои внутренние ощущения. ШОПП включает 

51 утверждение, разделѐнные на 7 субшкал (Таблица 4).  

Таблица 3 – Описательные характеристики субшкал ШОПП/EDI-51 

Название субшкалы Характеристика 

Стремление к худобе 
чрезмерное беспокойство о весе 
и систематические попытки похудеть 

Булимия 
побуждение к наличию эпизодов переедания 
и очищения 

Неудовлетворѐнность телом 

определѐнные части тела (бедра, грудь 
и ягодицы) воспринимаются как чрезмерно 
толстые 

Неэффективность 

ощущение общей неадекватности (имеется 
в виду чувство одиночества, отсутствие 
ощущения безопасности) и неспособности 
контролировать собственную жизнь 

Перфекционизм 

неадекватно завышенные ожидания 
в отношении высоких достижений; 
неспособность прощать себе недостатки 

Недоверие в межличностных отношениях 
чувство отстранѐнности от контактов 
с окружающими 

Интероцептивная некомпетентность 
дефицит уверенности в отношении 
распознавания чувства голода и насыщения 

Подростку необходимо было оценить по 6-балльной системе 

частоту определѐнных действий, мыслей или чувств (Приложение 5). Согласно 

ключу, к ШОПП, проведена интерпретация результатов. На основании 
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полученных результатов для каждой субшкалы и в общем была проведена оценка 

ПП.  

Оценка пищевого статуса. Каждый подросток заполнил анкету питания, 

включающую 15 вопросов о характере и структуре питания в его повседневной 

жизни. В данную анкету были включены вопросы о частоте, качестве и структуре 

приѐмов пищи в сутки, предпочтения подростка в еде, разнообразие рациона 

(Приложение 6).  

Методика Коллинза. Позволяет оценить актуальные и желаемые параметры 

тела (вес, рост, объѐм груди, ОБ, ОТ). Данная методика проведена подросткам. 

Для юношей и девушек предоставлены рисунки с половыми различиями 

(Рисунки 4, 5), на которых предложено визуально оценить и отметить «галочкой» 

свою настоящую и желаемую фигуру.  

Рисунок 4 – Методика Коллинза (для мальчиков) 

 

Рисунок 5 – Методика Коллинза (для девочек) 
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2.2.5 Методы статистической обработки данных 

Статистическая обработка данных осуществлялась на персональном 

компьютере с помощью электронных таблиц EXCEL, пакета прикладных 

программ Statistica for Windows v. 10.0 (StatSoft Inc., США). Размер выборки 

предварительно не рассчитывался. Для определения нормального распределения 

каждого показателя использовали W-критерий Шапиро – Уилка. Отклонение 

от нормального распределения считали существенным при значении p < 0,05. При 

уровне p > 0,05 вероятность значимая, следовательно, полагали, что значения 

переменной достаточно хорошо подчиняются нормальному закону 

распределения. Описание количественных показателей, подчиняющихся 

нормальному закону распределения, выполнено с указанием среднего 

арифметического и стандартного отклонения (М ± SD). Для оценки различий 

между группами 150 подростков с нормальной массой тела и с ожирением 

по непрерывным переменным (возраст, рост, масса тела, ИМТ, окружность талии, 

бѐдер и др.) использовали t-критерий Стьюдента для независимых выборок. 

Для оценки различий категориальных переменных (пол, социально-

демографические) был использован критерий Пирсона χ2
 или точный критерий 

Фишера. В случае отклонения распределения изучаемых признаков 

от нормального использовали непараметрические методы статистики. 

Количественные показатели были представлены в виде медианы (Me) 

с вычислением значений 25-го и 75-го перцентилей. Достоверность различий 

между двумя независимыми выборками в данном случае оценивали попарно 

по U-критерию Манна – Уитни, либо по Краскелу – Уоллису. Качественные 

признаки представлялись в виде абсолютных величин и частоты событий 

(процента наблюдений). Сравнение таких признаков было проведено с помощью 

критерия χ2
 для двух независимых переменных. Для выявления прямых 

и обратных связей между количественными признаками, использовали 

коэффициент корреляции Спирмена попарно; а для сравнения качественных 

показателей применяли метод отношения шансов (ОШ) и 95%-ный 

доверительный интервал (95% ДИ). Также, для оценки силы связи между 
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номинальными переменными использовали V-критерий Крамера. Интерпретацию 

значений V-критерия Крамера проводили следующим образом: до 0,1 – связь 

несущественная; от 0,1 до 0,2 – слабая; от 0,2 до 0,4 – средняя; от 0,4 до 0,6 – 

относительно сильная; от 0,6 до 0,8 – сильная; 0,8–1,0 – очень сильная. 

Для выявления факторов, ассоциированных с клиническими симптомами 

при нарушении работы кишечника, применяли многофакторный дисперсионный 

анализ (MANOVA), связь в первичных моделях была статистически значимой при 

p < 0,05. 
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Глава 3  

КЛИНИКО-МЕТАБОЛИЧЕСКИЕ, МИКРОБИОЛОГИЧЕСКИЕ 
И СОЦИАЛЬНО-ДЕМОГРАФИЧЕСКИЕ ДЕТЕРМИНАНТЫ 

У ПОДРОСТКОВ С ОЖИРЕНИЕМ И ФУНКЦИОНАЛЬНЫМИ 
НАРУШЕНИЯМИ КИШЕЧНИКА 

3.1 Частота и структура функциональных расстройств кишечника 
у подростков с ожирением 

По данным литературы, ФРОП встречаются у 50 % детей с ожирением 

или избыточным весом и признаются частой причиной абдоминальной боли [97, 

175]. Клинические данные позволяют разделить функциональные 

гастроэнтерологические симптомы в несколько дискретных состояний, для того 

чтобы в дальнейшем подобрать более специфическую терапию по каждой 

патологии. В связи с анатомическими особенностями ЖКТ у детей, в частности 

несовершенной иннервации, на первый план при патологии ЖКТ выходит такие 

симптомы, как разлитые абдоминальные боли [90], уменьшение болей после 

дефекации, нарушение кратности дефекаций в неделю и изменение форм кала 

(диарея или запор) [90, 127, 175, 189].  

В настоящем разделе исследования клинические симптомы со стороны 

кишечника первоначально оценивали при помощи анкеты, построенной на основе 

Римских критериев IV. В анкету входили вопросы, ассоциированные 

со следующими клиническими признаками: наличие/отсутствие абдоминальных 

болей в нижних отделах, связанных с актом дефекации, количество дефекаций 

в неделю и/или в день, натуживание при акте дефекации, длительность 

дефекации, наличие патологических примесей в кале. После заполнения анкет 

проводилось уточнение жалоб при личной беседе. Для верификации диагноза 

подростки были консультированы гастроэнтерологом.  

Консистенцию кала оценивали при помощи БШФС, представляющей собой 

вертикально расположенные изображения различных типов стула, каждый 
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из которых сопровождается письменным описанием. БШФС классифицирует 

форму стула в 7 категорий, начиная от твѐрдого (типы 1 и 2) до неоформленного 

и жидкого стула (типы 6 и 7) с промежуточной категорией, рассматриваемой как 

нормальный стул (типы 3, 4 и 5). Всем исследуемым было предложено оценить 

тип стула, наиболее характерный для них в течение последних 6 месяцев. 

Жалобы, связанные с расстройствами функций кишечника, предъявляли 

85 подростков с ожирением (76,6 %) (Рисунок 6).  

 

Рисунок 6 – Частота встречаемости в зависимости от интенсивности клинических 

симптомов расстройств кишечника у подростков с ожирением 

Таким образом, абдоминальные боли, не связанные с актом дефекацией, 

отметили 5 (4,5 %) подростков с ожирением, а связанные с дефекацией – 

70 (63,1 %) обследованных, у 2 (1,8 %) из них с болью был связан каждый акт 

дефекации. Частота абдоминальных болей составила не реже чем 1 раз в неделю, 

в течение последних 2 месяцев. Менее трѐх дефекаций в неделю имели 

56 (50,5 %) подростков с ожирением, более трѐх раз в день – 33 (29,8 %). 

Симптом натуживания отмечали 83 (74,8 %) больных, у 4 (3,6 %) подростков 

натуживанием сопровождался каждый акт дефекации. Чувство неполного 

опорожнения кишечника после дефекации отмечали 104 (93,7 %) обследованных, 
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четверо (3,6 %) обследованных – после каждого акта дефекации. Шесть (5,4 %) 

обследованных замечали примесь алой крови в фекалиях, все они имели 

клинические проявления запора и 1-й или 2-й типы кала по БШФС. Такой 

симптом нарушения работы пищеварительной системы, как вздутие живота 

встречался у 3 (2,7 %) подростков.  

Нами была проведена оценка длительности дефекации обследуемого. 

Установлено, что длительно (более 5 минут) происходит дефекация у 92 (82,9 %), 

каждый акт дефекации – у 18 (16,3 %) подростков, менее 5 минут длительность 

дефекации – у 1 (0,9 %) подростка.  

При оценке по БШФС только 34 (30,6 %) подростков с ожирением имели 

«нормальный» (3-й, 4-й или 5-й) тип кала. Формы стула 1-го и 2-го типов, 

соответствующие замедленной, затруднѐнной или систематически недостаточной 

дефекации (запору), описали 55 (49,5 %) подростков. Из них тип 1 выявлен 

у 7 (6,3 %) подростков, тип 2 – у 48 (43,3 %). Преобладание у них 6-го типа кала 

отметили 6 (5,4 %) человек. Шестнадцать (14,4 %) подростков отмечали 

сочетания разных типов форм стула – комбинации типов 1 или 2 с 6 или 7. 

Изолированно 7-й тип кала в группе подростков с ожирением не встречался. 

Таким образом, мы выявили, что в 76,6 % случаев подростки с ожирением 

имеют, по крайней мере, хотя бы одну «пассивную» жалобу на нарушение 

функции кишечника различной степени выраженности.  

С учѐтом наличия или отсутствия клинических симптомов, 

характеризующих различные ФРК у подростков, нами выделены 2 группы 

подростков из общей когорты обследуемых с ожирением. Первая группа 

включала в себя подростков с ожирением и ФРК (n = 85), вторую группу 

составили подростки с ожирением без симптомов ФРК (n = 26) (Таблица 4). 

  



61 

Таблица 4 – Сравнительная характеристика антропометрических данных 
обследуемых подростков 

Признак 

Подростки 
с ожирением и ФРК 

(n = 85) 

Подростки 
с ожирением без ФРК 

(n = 26) 

Контрольная группа 

(n = 39) 

Возраст, лет 14,4 ± 1,8 14,7 ± 2,1 14,5 ± 1,8 

Пол, абс. ( %)    

- женский 

- мужской 

54 (57,5) 

40 (42,6) 

10 (58,9) 

7 (41,2) 

21 (54,0) 

18 (46,0) 

Рост, см 1,68 ± 0,1 1,67 ± 1,7 1,7 ± 0,1 

Вес, кг 92,1 ± 18,0* 90,3 ± 21,7* 55,7 (35;79,4) 

ИМТ, кг/м2 32,5 ± 5,1* 31,8 ± 4,4* 19,8 ± 4,3 

SDS ИМТ  2,7 (2,0; 5,7)* 2,7 (2,0; 3,55)* –0,1 (–1,7; 0,97) 

Примечание: * – различия с контрольной группой статистически значимы при р < 0,05; ИМТ – 

индекс массы тела, SDS ИМТ – Standard Deviation Score индекса массы тела. 

Как видно, мы выявили значимые различия между подростками 

по антропометрическим данным только с контрольной группой, половозрастных 

различий не было.  

После интерпретации анамнеза, осмотра, анкетирования на выявление ФРК 

у обследуемых, мы установили, что в подростки с ожирением (n = 111) в 76,6 % 

случаев имеют клинические симптомы, характеризующие наличие ФРК.  

Среди подростков с ожирением в коморбидности с ФРК (n = 85) были 

сформированы подгруппы, на основании нарушения моторно-эвакуационной 

функции толстой кишки. Клиническими симптомами, которые положены 

в основание формирования данных групп, явились частота дефекаций 

в неделю/день и тип кала.  

Первую подгруппу составили 55 подростков, страдающих запорами (менее 

трѐх дефекаций в неделю, тип кала 1 и 2 по БШФС). Вторую подгруппу составили 

6 подростков с диареей (три и более дефекаций в день, тип кала 6). Третья 

подгруппа – 24 ребѐнка со смешанными нарушениями функций кишечника 

(при смешанных типах кала, частота дефекаций – любое количество; 

при нормальном типе кала, частота дефекаций не равна 3–7 в неделю).  Дизайн 
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формирования групп для исследования представлен на Рисунке 7. Сравнительная 

характеристика подгрупп обследуемых приведена в Таблице 5. 

 

Рисунок 7 – Дизайн формирования групп  

  

Подростки с ожирением  
(n = 111) 

Первая группа  
подростки с ожирением 
в коморбидности с ФРК 

(n = 85) 

Первая подгруппа  
подростки с ожирением 

и запорами 

(n = 55) 

Вторая подгруппа  
подростки с ожирением 

и диареей 

(n = 6) 

Третья подгруппа  
подростки с ожирением 

и смешанными 
нарушениями функций 

кишечника 

(n = 24) 

Вторая группа  
подростки с ожирением 

без ФРК 

(n = 26) 

Контрольная группа  

Подростки без ожирения 

(n = 39) 
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Таблица 5 – Сравнительная характеристика подростков с ожирением и 
различными типами нарушения моторно-эвакуационной функции толстой кишки  

Признак 

Подростки 
с ожирением 
и запорами  

(n = 55) 

Подростки 
с ожирением 

и диареей  
(n = 6) 

Подростки 
с ожирением 

и смешанными 
нарушениями 

кишечника (n = 24) 

Подростки 
с ожирением 

без ФРК 
(n = 26) 

Возраст (лет) 14,2 (11; 17)* 13,2 (11;17) 14,8 ± 1,8 14,6 ± 2,1 

Пол:     

- мужской 

- женский 

23 (41,9) 

32 (58,2) 

3 (50,0) 

3 (50,0) 

12 (50,0) 

12 (50,0) 

9 (34,7) 

17 (65,4) 

Вес (кг) 92,8 ± 18,3 86,4 ± 16,8 93,6 ± 19,0 89,0 ± 18,7 

Рост (м) 1,69 ± 0,09 1,64 ± 0,1 1,67 ± 0,09 1,67 ± 0,12 

ИМТ (кг/м2
) 32,6 ± 4,6 32,2 ± 6,4 32,3 ± 4,1 31,7 ± 4,2 

SDS ИМТ 2,7 (2,0;5,7) 3,1 (2,2;5,5) 2,7 (2,0;3,8) 2,7 (2,0;3,6) 

Частота дефекаций, n (%) 

дефекация > 3 раз/сут. 7 (12,8)*** 6 (100,0)*
,
** 17 (70,9) 3 (11,6) 

дефекация < 3 раз/нед. 44 (80,0)*
, 
**** 0 6 (25,0) 6 (23,1) 

дефекация 3–7 раз/нед. 4 (7,3)* 0 1 (4,2)* 17 (65,4) 

Симптом натуживания при дефекации, n (%) 

при каждом акте дефекации 4 (7,3) 0 0 0 

иногда, периодически 43 (78,2)* 0 22 (91,7) 15 (57,7) 

никогда 8 (14,6)* 6 (100,0)* 2 (8,4) 11 (42,3) 

Длительность пребывания в туалете при дефекации более 5 минут, n (%) 

при каждом акте дефекации 14 (25,5)**** 0 4 (16,7) 0 

периодически, иногда 41 (74,5) 6 (100,0) 20 (83,4) 25 (96,2) 

никогда 0 0 0 1 (3,9) 

Ощущение неполного опорожнения кишки, n (%) 

при каждом акте дефекации 3 (5,5) 0 1 (4,2) 0 

иногда, периодически 52 (94,6)* 6 (100,0)* 23 (95,7)* 19 (73,1) 

никогда 0 0 0 7 (27,0) 

Боли в животе, связанные с актом дефекации, n (%) 

при каждом акте дефекации 1 (1,9) 0 1 (4,2) 0 

периодически 38 (69,1)* 5 (83,4)* 22 (91,7)* 3 (11,6) 

никогда 16 (29,1)* 1 (16,6)* 1 (4,2)* 23 (88,5)* 

Кровь в стуле, n (%) 

никогда 49 (89,1) 6 (100,0) 24 (100,0) 26 (100,0) 

иногда, периодически 6 (10,9) 0 0 0 

Оценка типа кала по БШФС, n (%) 

Тип 1, 2 – запор 55 (100,0) 0 0 0 

Тип 3–5 – норма 0 0 8 (39,2) 26 (100,0) 

Тип 6 – диарея 0 6 (100,0) 0 0 

смешанный тип (комбинации 
1 или 2 + 6 или 7) 0 0 16 (60,8) 0 

Примечание: * – различия с группой 4 статистически значимы при р <0,05; ** – различия 
с группой 1 статистически значимы при р <0,05; *** – различия с группой 2 статистически 
значимы при р <0,05 **** – различия с группой 3 статистически значимы при р <0,05; ИМТ – 

индекс массы тела, SDS ИМТ – Standard Deviation Score индекса массы тела, ФРК – 

функциональные расстройства кишечника, БШФС – Бристольская шкала форм стула. 
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В таблице представлено, что подростки с нарушениями моторно-

эвакуационной функции по типу запоров характеризовались типом стула 1 и 2, 

чаще имели редкую кратность дефекаций в неделю (менее трѐх), длительную 

дефекацию с интенсивным натуживанием, сопровождающуюся ощущением 

неполного опорожнения кишечника и абдоминальными болями, 

что соответствует клинической картине констипации. Подростки с нарушениями 

моторно-эвакуационной функции по типу диареи имели 6-й тип кала, более трѐх 

дефекаций в течение дня и периодические боли в животе. Что касается группы 

со смешанным ФРК, то мы включили в данную группу подростков, которые, 

в основном, имели смешанный тип кала по БШФС и/или нарушение кратности 

дефекаций в сутки.  

Таким образом, в структуре патологий ФРК у подростков с ожирением 

наиболее часто встречаются нарушения моторно-эвакуационной функции 

кишечника по типу запоров (49,5 %) и смешанных нарушений (21,6 %); реже 

всего мы встречались с нарушениями по типу диареи (5,4 %). 

В связи с несовершенной иннервацией ЖКТ, симптомы у детей 

с ожирением и ФРК достаточно однообразны и основные из них – боли в животе 

[90], уменьшение их после дефекации и расстройство типа кала [90, 127, 175, 189]. 

Поэтому для детей нехарактерны частые жалобы на пищеварительную систему –

вздутие живота, метеоризм, тошноту, изжогу и др. [97, 123, 175], чем можно 

объяснить и наши результаты. Действительно, по данным литературы, 

встречаемость ФРК у детей и подростков с ожирением составляет около 50 % 

[175]. Исследование, проведѐнное в США, показало, что дети с ожирением 

и абдоминальными болями имеют ФРОП, и в их структуре 42,5 % составляет СРК 

[90]. Baan-Slootweg O.H. et al. опубликовали исследование о наличии связи между 

ФЗ и ожирением у детей [105]. Учѐные из Йельского университета выявили, что в 

47 % случаев у детей с избытком веса или ожирением встречается по крайней 

мере одно ФЖКЗ, но только 36 % детей с ФРОП обращались за медицинской 

помощью по поводу своих симптомов [90, 175]. Результаты обзора литературы 
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показывают, что частота ФРОП у детей и взрослых, страдающих ожирением, 

является переменной и зависит от исследуемой популяции [117].  

Существует закономерность того, что у детей ожирение чаще связано 

с запорами, замедленным транзитом по толстой кишке [142] и длительными 

и редкими дефекациями; в то время как исследования, проводимые среди 

взрослого населения, указывают на связь ожирения и диареи [160, 206]. 

В исследованиях о большем объѐме и кратности принимаемой пищи, ускоренном 

транзите [105, 193] содержимого по кишечнику, диареях и компульсивном 

переедании у взрослых с ожирением выделен даже такой термин, как 

«метаболическая диарея» [32, 187].  

Таким образом, литературные данные и полученные нами результаты 

противоречивы. Непонятен механизм, направленный на формирование 

констипации, и отсутствие большей распространѐнности диареи среди 

у подростков с ожирением, в отличие от взрослой популяции. К тому же 

практически нет исследований у взрослых, направленных на изучение 

неустойчивого или смешанного типов нарушения моторно-эвакуационной 

функции толстой кишки. Возможно, среди такой распространѐнности смешанных 

форм нарушения работы кишечника, в нашем исследовании есть подростки, у 

которых происходит переход от одного типа ФРК к другому посредством тех 

факторов, которые необходимо выявить. В связи с чем мы более подробно 

изучили группы и подгруппы обследуемых подростков для выявления факторов 

риска ФРК у них. 

3.2 Клинико-анамнестические и метаболические особенности,  
связанные с клиническими симптомами функциональных расстройств 

кишечника у подростков с ожирением 

В последние годы ожирение активно обсуждается учѐными в контексте 

метаболического синдрома, составляющими которого чаще являются 

дислипидемия, инсулинорезистентность и АГ [33, 70, 118]. Особенности 

метаболического и гормонального профилей у подростков с ФРК прицельно 
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не изучались, но описаны нарушения липидного обмена при ФРОП. В связи 

с нарушением процессов всасывания в кишечнике, микроорганизмы кишечной 

флоры могут влиять на холестериновый обмен [27, 44, 62, 69, 93]. Роль 

гормонального статуса подростков с ожирением и ФРК описана в литературе 

на примерах гипотиреоза [24].  

В данном разделе исследования мы изучили клинико-анамнестические 

и некоторые метаболические характеристики подростков с ожирением и ФРК 

(Таблица 6).  

Таким образом, мы получили различия по антропометрическим данным 

только с КГ (ИМТ, SDS ИМТ, ОТ, SDS ОТ, ОБ, отношение ОТ к ОБ). Нами 

выявлено, что подростки с ожирением меньше по продолжительности 

вскармливались грудным молоком (р = 0,0001). Эти данные ещѐ раз 

подтверждают факт протективного действия женского молока и его 

составляющих в отношении формирования ожирения в подростковом возрасте 

[25, 31, 76, 92, 141]. Необходимо отметить, что АГ встречается чаще у подростков 

с ожирением (р = 0,001), что подтверждается литературными данными [7, 8, 30, 

51]. При сравнении групп подростков с ожирением с ФРК и без данных 

расстройств мы выявили, что у подростков с ФРК длительность ожирения 

больше, в сравнении с группой подростков без ФРК (р = 0,005). 

Проведено статистическое сравнение некоторых клинико-метаболических 

показателей среди подгрупп подростков с ожирением и различными типами кала. 

Так, мы сравнили 4 подгруппы обследуемых подростков (n = 110, в связи с 

пропущенными данными лабораторного обследования одного из пациентов): 1-

я подгруппа (n = 54) – подростки с запорами (тип 1 и 2), 2-я (n = 6) – подростки с 

диареей, 3-я (n = 24) – дети со смешанными нарушениями кишечника, 4-я (n = 26) 

– подростки без ФРК. При интерпретации результатов сравнения не выявлено 

значимых различий между группами. Однако прослеживалась тенденция 

снижения концентрации билирубина в сыворотке крови и роста инсулина и ИР по 

мере перехода от запоров к диарее. 
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Таблица 6 – Клинико-анамнестические характеристики обследуемых подростков 

Параметр 
Ожирение и 
ФРК (n = 85) 

Ожирение 
без ФРК (n = 26) 

Контрольная 
группа (n = 39) 

Анамнез 

Роды в срок, нед. 39,4 ± 1,2 39,1 ± 1,6 39,9 ± 0,3 

Грудное вскармливание, мес. 7,7 (0;48)* 6,9 (2;48)* 14,4 (3;36) 

Ожирение впервые, абс. (%)    

- 0 до 6 лет 

- 6–10 лет 

- 11 лет и старше 

34 (40,0) 

37 (43,6) 

14 (16,5) ** 

6 (23,1) 

8 (30,8) 

12 (46,2) 

0 

 р = 0,005  

Характер веса прибавки за год, 
кг 

3,2 ± 0,8 3,4 ± 0,9 0 

АГ, абс. (%) 

- есть 

- нет 

 

43 (50,6) 

42 (49,5)* 

 

16 (61,6) 

10 (38,5)* 

 

8 (20,6) 

30 (79,4) * 

Антропометрические данные и данные осмотра 

ОТ, см 99,0 (87; 106)* 101,1 (92; 106)* 70,9 (60,0; 80,0) 

SDS ОТ 2,2 ± 0,4* 2,2 ± 0,5* 0,0 (–1,94; 0,74) 

ОБ, см 107,4 ± 10,6* 108,9 ± 10,4* 85,5 (79,0; 92) 

Отношение ОТ к ОБ 0,9 (0,55; 0,62)* 0,9 (0,55; 0,62)* 0,8 (0,73; 0,9) 

Половое созревание по Таннеру, 
абс. (%): 

1-я стадия 

2-я стадия 

3-я стадия 

4-я стадия 

5-я стадия 

 

 

1 (1,2) 

3 (3,6) 

12 (14,2) 

21 (24,7) 

42 (56,3) 

 

 

0 

1 (3,9) 

3 (11,6) 

8 (30,8) 

10 (38,5) 

 

 

0 

0 

1 (2,6) 

4 (10,3) 

8 (20,6) 

САД среднее 124,0 ± 10,6 122,1 ± 11,2 123,5 ± 8,5 

ДАД среднее 71,6 ± 7,3** 70,0 ± 4,5** 71,7 ± 8,6 

Объем щитовидной железы по 
УЗИ, см3

 
11,5 ± 4,1 9,4 ± 2,7 10,2 ± 5,07 

Липоматоз по УЗИ 
поджелудочной железы, абс. 
(%): 

- нет 

- есть 

 

 

 

32 (37,7)* 

53 (62,4) 

 

 

 

14 (53,9)* 

12 (46,1) 

 

 

 

14 (100,0) 

0 

Гепатоз по УЗИ, абс. (%) 

- нет 

- есть 

 

 

53 (62,4) * 

32 (37,7) 

 

 

12 (46,1)* 

14 (53,9) 

 

 

14 (100,0) 

0 

Примечание: * – различия с контрольной группой статистически значимы при р < 0,05; ** –
 различия между 1-й и 2-й группами статистически значимы при р < 0,05; ФРК – 

функциональные расстройства кишечника, АГ – артериальная гипертензия, ОТ – окружность 
талии, SDS ОТ – Standard Deviation Score окружности талии, ОБ – окружность бѐдер, САД – 

систолическое артериальное давление, ДАД – диастолическое артериальное давление, УЗИ – 

ультразвуковое исследование. 
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Учитывая полученные нами данные, мы предположили, что определѐнный 

тип моторно-эвакуационной функции кишечника так или иначе связан с клинико-

метаболическими особенностями подростка с ожирением. В связи с этим, мы 

изучили характеристики подростков по мере перехода типа кала от твѐрдого 

к неоформленному. Подгруппы обследуемых были сформированы только 

на основании форм стула согласно БШФС: подгруппа 1 – с типом 1 и 2 (n = 54), 

подгруппа 2 – с типами 3, 4 или 5 (n = 34), подгруппа 3 – с типом 6 (n = 6), 

подгруппа 4 – смешанный или неустойчивый стул (чередование твѐрдой и жидкой 

формы стула) (n = 16). Данные сравнительной характеристики обследуемых 

подростков при различных типах кала представлены в Таблице 7. 

Таблица 7 – Клинико-метаболические характеристики подростков с ожирением 

и различными типами кала  

Признак 

Подростки 
с ожирением 
и типом 1, 2 

(n = 54) 

Подростки 
с ожирением 

и типом 6 

(n = 6) 

Подростки 
с ожирением 

и неустойчивы
м типом 

(n = 16) 

Подростки 
с ожирением 

и 3, 4, 5 типом 
(n = 34) 

Ожирение впервые, 

абс. (%): 

- 0 до 6 лет 

- 6–10 лет 

- 11 лет и старше 

 

 

19 (35,2) 

26 (48,2) 

9 (16,7) 

 

 

2 (33,4) 

3 (50,0) 

1 (16,7) 

 

 

8 (50,0) 

5 (31,3) 

3 (18,8) 

 

 

11 (32,4) 

14 (41,2) 

9 (26,5) 

характер прибавки 
веса за год, кг 

3,2 ± 0,8 3,5 ± 0,5 3,1 ± 0,8 3,4 ± 0,9 

ОТ, см 101 (91;106) 90 (87;98) 97 (90; 100,5) 96 (91;105) 

Отношение ОТ к ОБ 0,58 (0,56;0,62) 0,57 (0,55;0,62) 0,57 (0,55;0,61) 0,59 (0,55;0,62) 

Половое созревание 
по Таннеру, абс. 
(%): 

1-я стадия 

2-я стадия 

3-я стадия 

4-я стадия 

5-я стадия 

 

 

 

1 (1,9) 

0 

7 (13,0) 

15 (27,8) 

31 (57,4) 

 

 

 

0 

1 (16,7) 

3 (50,0) 

1 (16,7) 

1 (16,7) 

 

 

 

0 

1 (18,6) 

2 (12,5) 

3 (6,3) 

10 (8) 

 

 

 

0 

2 (5,9) 

5 (14,7) 

12 (35,3) 

15 (44,2) 

САД среднее, 
мм рт. ст. 123,0 ± 10,4 128,3 ± 14,1 125,1 ± 9,4 122,1 ± 11,2 

ДАД среднее, 
мм рт. ст. 

71,7 ± 7,7 72,2 ± 8,1 71,3 ± 6,3 70 ± 4,5 

САД, перцентиль 79,7 ± 14,4 84,7 ± 17,4 82,9 ± 17,6 74,7 ± 24,7 
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Таблица 7 (Продолжение) 

Признак 

Подростки 
с ожирением 
и типом 1, 2 

(n = 54) 

Подростки 
с ожирением 

и типом 6 

(n = 6) 

Подростки 
с ожирением 

и неустойчивы
м типом 
(n = 16) 

Подростки 
с ожирением 

и 3, 4, 5 типом 
(n = 34) 

ДАД, перцентиль 66,5 ± 19,0 67,8 ± 10,4 69,3 ± 16,1 62,3 ± 15,2 

АЛТ, ЕД/л 19,5 (14,2; 26) 19,2 (15,9; 26,9) 18,3 (16,6; 25,5) 18,7 (14; 33,1) 

АСТ, ЕД/л 20,5 (17,1; 27,1) 21 (17,1; 26,1) 23,3 (19,9; 6,8) 21,3 (18,6; 28,5) 

Креатинин, 
мкмоль/л 

86,6 ± 10,7 86,8 ± 11,9 85,3 ± 12,6 87,1 ± 14,4 

Билирубин, 
мкмоль/л 

12,7* (9,4; 14,4)  8,4***** (7,5; 9) 11,1 (7,5; 12,9) 10 (8,3; 13,9) 

Глюкоза натощак, 
ммоль/л 

4,4 (4,2; 4,8) 4.5 (4,3; 4,8) 4,5 (4,2;4,8) 4,5 (4,3; 4,7) 

Глюкоза после 
нагрузки, ммоль/л 

5,9 (5,59; 6,87) 5,97 (5,96; 6,42) 5,18 (4,98; 6,55) 6,14 (5,64; 6,98) 

Общий холестерин, 
ммоль/л 

4,75 (4,38; 4,99) 5,22 (4,92; 5,98) 4,75 (4,46;5,13) 4,64 (4,35; 5,14) 

ЛПВП, ммоль/л 1,1 (0,98;1,23) 1,09 (1; 1,27) 0,99 (0,9;1,21) 1,2 (0,96; 1,4)
 

ЛПНП, ммоль/л 3,02 (2,7; 3,54) 3,49 (3,19;3,94) 3,28 (2,64;3,45) 3,07 (2,83; 3,5) 

Триглицериды, 
ммоль/л 

0,96 (0,75; 1,19) 1,6 (0,88; 1,69) 0,89 (0,79;1,2) 1,1 (0,8; 1,3) 

ВЧ-СРБ, мг/г 2,6 ± 2,8 2,2 ± 2,5 2,1 ± 2,2 2,9 ± 4,4 

Гликированный 
HbА1с, % 

4,2 (4; 4,4) 4,4 (4,3; 4,5) 4,1 (4;4,3) 4,2 (4;4,3) 

Лептин, нг/мл 64,3 (48,4; 81,2) 61,5 (41,2;73,5) 50 (40,5; 85,3) 67,3 (38,3) 

Инсулин, меЕД/мл 
13,9*,**(10,6; 

20,6) 

22,9**** (16,8; 

24,9) 

11,9*** (8,3; 

16,6) 
17 (13,7; 22,6) 

НОМА-IR 
2,73*,** (2,09; 

3,96) 

4,56**** (4,13; 

4,83) 

2,49*** (1,7; 

3,36) 
3,4 (2,76; 4,94) 

Инсульнорезис-

тентность, абс. (%) 
21*,** (38,9) 5**** (83,4) 5***(31,3) 19 (55,9) 

Свободный 
тироксин, пМ/л 

13,6 ± 2,4 13,8 ± 2,6 13,2 ± 1,9 12,5 ± 2,0 

Тиреотропный 
гормон, мкЕД/мл 

2,4 ± 1,5 3,1 ± 3,3 2,2 ± 0,9 2,9 ± 1,8 

Пролактин, 
мЕД/мл 

547,4 ± 247,1 411,1 ± 217,0 438,3 ± 213,1 506,5 ± 193,3 

Кортизол 
утренний, нМ/л 

581,7 ± 194,9 529,3 ± 153,1 587,0 ± 200,9 510,3 ± 102,5 

Примечание: * – различия между группой 1 и 2 статистически значимы при р < 0,05; ** –
 различия между группой 1 и 4 статистически значимы при р < 0,05; *** – различия между 
группой 3 и 4 статистически значимы при р < 0,05; **** – различия между группой 2 и 3 
статистически значимы при р < 0,05; ***** – различия между группой 2 и 4 статистически 
значимы при р < 0,05; САД – систолическое артериальное давление, ДАД – диастолическое 
артериальное давление, ВЧ-СРБ – высокочувствительный С-реактивный белок. 
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Таким образом, из представленной таблицы видно, что практически все 

клинико-метаболические характеристики подростков с ожирением и различными 

типами кала были сопоставимы. Однако следует отметить полученные нами 

статистически значимые различия между подгруппами обследуемых. Мы 

выявляли, что концентрации билирубина в сыворотке крови у подростков с 

запорным типом кала значительно превышают таковые у подростков с диарейным 

типом (р = 0,017). Концентрация инсулина и индекс НОМА-IR были выше у 

подростков с типом кала 6 (р = 0,035 и р = 0,032 соответственно), а также в 

подгруппе данных подростков доля ИР выше, чем в остальных подгруппах 

(р < 0,05).  

3.3 Социально-демографические и поведенческие детерминанты подростков 
с ожирением и функциональными расстройствами кишечника 

В качестве одного из факторов риска развития ожирения у подростков 

в настоящее время учѐные рассматривают влияние различных социально-

демографических факторов [19], таких, как структура семьи и еѐ социальное 

положение, образование родителей и особенности их поведения [12, 185], 

физическая активность и занятость ребѐнка во время внешкольного досуга [12, 

228]. Однако связь ожирения в сочетании с ФРК с социально-демографическими 

факторами до сих пор недостаточно изучена. 

Мы исследовали данный аспект в целях оценки вклада социально-

демографических характеристик подростков с ожирением в развитие у них ФРК. 

В Таблице 8 представлены социально-демографические характеристики 

подростков с ожирением в коморбидности с ФРК. 
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Таблица 8 – Сравнительная характеристика социально-демографических 

параметров у подростков с ожирением и наличием или отсутствием у них ФРК 

Признак 

Подростки 
с ожирением 

и ФРК 

(n = 85) 

Подростки 
с ожирением 

и без ФРК 

(n = 26) 

Контрольная 
группа  

(n = 39) 

Место и условия проживания, n (%) 

Город 70 (82,4) 24 (92,3) 35 (89,7) 

Село 15 (17,6) 2 (7,7) 4 (10,3) 

Жилье:  
- благоустроенное 

- неблагоустроенное 

 

77 (90,6) 

8 (9,4) 

 

26 (100,0) 

0 

 

36 (92,3) 

2 (5,1) 

Комната:  
- отдельная 

- общая с другим членом семьи 

 

56 (65,9) 

29 (34,1)* 

 

24 (92,2) 

2 (7,7)** 

 

21 (53,8) 

18 (46,2) 

Условия проживания: 
- хорошие и отличные 

- удовлетворительные 

- плохие 

- затрудняюсь ответить 

 

80 (94,2) 

1 (1,2) 

1 (1,2) 

3 (3,4) 

 

25 (96,2) 

1 (3,8) 

0 

0 

 

37 (94,9) 

1 (2,6) 

0 

1 (2,6) 

Характеристики семьи, n (%) 

Детей в семье: 
- единственный ребѐнок 

- 2–3 

- > 3 

 

21 (24,7) 

61 (71,9) 

3 (3,4) 

 

6 (23,1) 

17 (65,4) 

3 (11,5) 

 

11 (28,2) 

28 (71,8) 

0 

Ребѐнок по счѐту: 
- первый 

- второй 

- > 3 

 

63 (74,2) 

14 (16,5) 

8 (9,8) 

 

20 (77,0) 

3 (11,5) 

3 (11,5) 

 

27 (69,2) 

10 (25,6) 

2 (5,1) 

Состав семьи: 
- два родных родителя 

- второй неродной родитель 

- неполная семья/опека 

 

36 (42,4)** 

26 (30,6)** 

23 (27,0)* 

 

16 (61,6) 

8 (30,7)** 

5 (7,7) 

 

29 (74,4) 

2 (5,1) 

8 (20,5) 

Высшее образование любого 
родителя 

20** (23,6) 13* (50,0) 21 (56,8) 

Занятость матери: 
- не работает, работает дома 

- неполный рабочий день 

- полная занятость 

- затрудняюсь ответить 

 

8 (9,5) 

4 (4,7)* 

50 (58,9) 

23 (27,1) 

 

3 (11,5) 

6 (23,1) 

17 (65,4) 

0 

 

7 (18,9) 

4 (10,8) 

24 (64,9) 

0 

Примечание: * – различия между группами 1 и 2 статистически значимы при р < 0,05; ** –
 различия между группами 1 и 3 статистически значимы при р < 0,05. ФРК – функциональные 
расстройства кишечника. 

Таким образом, мы выявили, что подросткам с ФРК свойственны 

следующие социально-демографические характеристики: худшие условия 

проживания (р = 0,037) за счѐт отсутствия отдельной комнаты, неполный состав 
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семьи, неродные родители (оба или один) (р < 0,005), более низкий уровень 

образования родителей (р = 0,010). Что касается профессий родителей, то 

в структуре профессий отца чаще встречалась – рабочий (55 %), у матери – 

рабочая (33,3 %) и предпринимательская деятельность (10,8 %). 

В Таблице 9 представлены особенности внешкольной занятости подростков 

с ожирением и ФРК. 

Таблица 9 – Внешкольная занятость обследуемым в зависимости от наличия 
или отсутствия ФРК 

Признак 

Подростки 
с ожирением 

и ФРК 

(n = 85) 

Подростки 
с ожирением без 

ФРК 

(n = 26) 

Контрольная 
группа  

(n = 39) 

Дополнительные учебные занятия, n (%) 

- да 21 (24,7)*
, 
** 2 (7,7) 39 (100,0) 

- нет 64 (75,3) 24 (92,3) 0 

Время, отведѐнное на домашние задания, n (%) 

- менее 1 часа 10 (17,9) 3 (11,6) 11 (29,7) 

- от 1 до 2 часов 34 (40,0) 8 (30,8) 20 (54,0) 

- более 2 часов 17 (20,0) 10 (57,6) 6 (16,2) 

Время у экрана, n (%) 

Менее 2 часов в день 34 (40,0) 2 (7,7) 12 (32,5) 

- от 2 до 3 часов 13 (15,3) 10 (57,6)*
,
 *** 5 (12,5) 

- более 3 часов в день 37 (43,6) 12 (34,7) 18 (45,0) 

Время, проведѐнное на свежем воздухе, n (%) 

- менее 30 минут  7 (8,3) 1 (3,9) 4 (10,8) 

- от 30 минут до 1 часа 19 (22,4) 9 (34,7) 12 (32,4) 

- более 1 часа 35 (41,2) 11 (61,4) 21 (56,8) 

Примечание: * – различия между группами 1 и 2 статистически значимы при р < 0,05; ** –
 различия между группами 1 и 3 статистически значимы при р < 0,05; *** – различия между 
группами 2 и 3 статистически значимы при р < 0,05, ФРК – функциональные расстройства 
кишечника. 

Таким образом, при изучении внешкольной занятости подростков 

с ожирением нами установлено, что подростки с ФРК проводят больше времени 

у экранов (более 3 часов), в сравнении с подростками с ожирением без ФРК 
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(р = 0,023). Однако у 45 % подростков с нормальной массой тела медиа-нагрузка 

составляет более 3 часов в день (р < 0,001). Действительно, в связи c веянием 

времени, технологии всѐ больше становятся неотъемлемой частью повседневной 

и школьной жизни подростка [71]. Ещѐ следует отметить, что подростки 

с ожирением реже занимаются дополнительными учебными занятиями, такими, 

как работа с репетиторами, изучение иностранных языков, курсы для подготовки 

к экзаменам (р = 0,001), однако подростка с ФРК, в сравнении с подростками без 

ФРК, чаще заняты данным видом внешкольного досуга (р = 0,043). Далее нами 

изучены различные социально-демографические признаки у подростков с 

ожирением в зависимости от наличия или отсутствия у них различных видов ФРК 

в подгруппах. Сравнительная характеристика социально-демографических 

параметров и внешкольного досуга у подростков с ожирением и ФРК 

представлена в Таблицах 10–11. 

Таблица 10 – Особенности социально-демографических показателей подростков 
с ожирением и различными видами ФРК 

Признак 

Подростки 
с ожирением 
и запорами 

(n = 55) 

Подростки 
с ожирением 

и диареей 

(n = 6) 

Подростки 
со смешанными 
нарушениями 

(n = 24) 

Подростки 
с ожирени-

ем без ФРК 
(n = 26) 

Место и условия проживания, n (%) 

Город 45 (81,8) 5 (83,4) 20 (83,3) 24 (92,3) 

Село 10 (18,2) 1 (16,6) 4 (16,7) 2 (7,7) 

Жилье:  
- благоустроенное 

- неблагоустроенное 

 

50 (90,9) 

5 (9,1) 

 

5 (83,4) 

1 (16,6) 

 

21 (87,5) 

3 (12,5) 

 

26 (100,0) 

0 

Комната:  
- отдельная 

- общая с другим членом семьи 

 

33 (60,0) 

22 (40,0)* 

 

3 (50,0) 

3 (50,0)* 

 

18 (75,0) 

6 (25,0) 

 

24 (92,2) 

2 (7,7) 

Условия проживания: 
- хорошие и отличные 

- удовлетворительные 

- плохие 

- затрудняюсь ответить 

 

53 (96,4) 

0 

1 (1,8) 

1 (1,8) 

 

5 (83,4) 

0 

0 

1 (16,6) 

 

22 (91,7) 

1 (4,2) 

0 

1 (4,2) 

 

25 (96,2) 

1 (3,8) 

0 

0 

Характеристики семьи, n (%) 

Детей в семье: 
- единственный ребѐнок 

- 2–3 

- > 3 

 

14 (25,5) 

39 (71,0) 

2 (3,5) 

 

3 (50,0) 

3 (50,0) 

0 

 

4 (16,7) 

19 (79,2) 

1 (4,2) 

 

6 (23,1) 

17 (65,4) 

3 (11,5) 
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Таблица 10 – Продолжение 

Признак 

Подростки 
с ожирением 
и запорами 

(n = 55) 

Подростки 
с ожирением 

и диареей 

(n = 6) 

Подростки 
со смешанным
и нарушениями 

(n = 24) 

Подростки 
с ожирением 

без ФРК 
(n = 26) 

Ребѐнок по счѐту: 
- первый 

- второй 

- > 3 

 

40 (72,7) 

10 (18,2) 

5 (9,1) 

 

3 (50,0) 

3 (50,0) 

0 

 

17 (70,8) 

4 (16,7) 

3 (12,5) 

 

20 (77,0) 

3 (11,5) 

3 (11,5) 

Состав семьи: 
- два родных родителя 

- второй неродной родитель 

- неполная семья/опека 

 

22 (40,0) 

16 (29,1) 

17 (30,9)* 

 

3 (50,0) 

3 (50,0) 

0 

 

11 (45,8) 

7 (29,2) 

6 (25,0)* 

 

16 (61,6) 

8 (30,7) 

1 (3,8) 

Высшее образование любого 
родителя 

17 (30,9) 1 (16,6) 2* (8,3) 13 (50,0) 

Занятость матери: 
- не работает, работает на дому 

- неполный рабочий день 

- полная занятость 

- затрудняюсь ответить 

 

6 (10,9) 

3 (5,4)* 

32 (58,2) 

14 (25,5) 

 

1 (16,6) 

0 

4 (66,8) 

1 (16,6) 

 

2 (8,3) 

1 (4,2)* 

13 (54,2) 

8 (33,3) 

 

3 (11,5) 

6 (23,1) 

17 (65,4) 

0 

Примечание: * – уровень значимости признака (р < 0,05) с группой 4, ФРК – функциональные 
расстройства кишечника.  

Таблица 11 – Внешкольная занятость подростков с ожирением  
и различными видами ФРК 

Признак 

Подростки 
с ожирением 
и запорами 

(n = 55) 

Подростки 
с ожирением  

и диареей 
(n = 6) 

Подростки 
со смешанными 
нарушениями 

(n = 16) 

Подростки 
с ожирением 

и нормальным 
типом кала 

(n = 34) 

Дополнительные учебные занятия, n (%) 

- да 13 (31,0) 1 (16,6) 7 (29,2) 2 (7,7) 

- нет 42 (69,0) 5 (83,4) 17 (70,8) 24 (92,3) 

Время, отведѐнное на домашние задания, n (%) 

- менее 1 часа 6 (10,9) 2 (33,4) 3 (12,5) 3 (11,6) 

- от 1 до 2 часов 23 (41,8) 2 (33,4) 9 (37,5) 8 (30,8) 

- более 2 часов 11 (20,0) 1 (16,7) 5 (20,8) 10 (38,5) 

Медиа-нагрузка часов в день, n (%) 

- 3–4 часа 34 (61,8) 3 (50,0) 16 (66,7) 20 (76,9) 

- 4–5 часов 20 (36,4) 3 (50,0) 8 (33,3) 6 (23,1) 

- более 5 часов 1 (1,8) 0 0 0 

Время, проведѐнное на свежем воздухе, n (%) 

- менее 30 минут 5 (9,1) 0 2 (8,3) 1 (3,9) 

- от 30 минут 
до 1 часа 

11 (20,0) 1 (16,6) 7 (29,2) 9 (34,7) 

- более 1 часа 24 (43,6) 4 (66,8) 8 (33,3) 11 (42,3) 

Примечание: * – уровень значимости признака (р < 0,05) с группой 4.  
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Таким образом, социально-демографические факторы подростков 

с различными типами кала были практически сопоставимы. Тем не менее, мы 

обнаружили, что подростки с ожирением склонные к запорам проживают в общей 

комнате с другими членами семьи (р = 0,006), в неполной семье или под опекой 

(р = 0,037), их родители часто имеют полный рабочий день (р = 0,015). Родители 

подростков с ожирением и смешанным типом кала одиноки или неродные 

(р = 0,017), реже имеют высшее образование (р = 0,002) и чаще трудятся полный 

рабочий день (р = 0,027). Подростки с диареей чаще проживают в общей комнате 

с другими членами семьи (р = 0,040). 

Анализируя полученные результаты, можно проследить влияние социально-

демографических факторов на развитие ФРК у подростков с ожирением. 

Некоторые исследователи в своих работах также находят подобные ассоциации. 

В 2015 г. учѐные выявили связь между ожирением и повторным браком 

матери/отца или проживанием подростка в сводной семье. Подобную семью 

Hernandez D.C. и Pressler E. рассматривали как один из типов семейного стресса. 

Авторы предположили, что длительное воздействие такого стресса на психику 

ребѐнка является фактором, способствующим развитию ожирения. При анализе 

данных лонгитюдного исследования, в котором были обследованы 

4762 подростка, учѐные обнаружили, что девочки подростки, которые часто 

проживали с разными отчимами и/или неоднократно сталкивались с распадом 

семьи, с большей вероятностью имели избыточный вес или ожирение в возрасте 

18 лет и старше [136].  

Заковоротная Г.М. ассоциирует проблему внутрисемейных конфликтов 

с несколькими факторами. Так, это может быть связано с контролем пищевого 

поведения: родной родитель чрезмерно контролирует приѐм и качество питания 

ребѐнка, что приводит к бесконтрольному потреблению пищи подростками 

старше 15 лет в дальнейшем. Автор показывает, что кровный родитель 

при создании новой (сводной) семьи обращает меньше внимания и осуществляет 

минимальный контроль за родным ребѐнком и, конечно же, его питанием [22].  
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3.3.1 Особенности диеты подростков с ожирением  
и функциональными расстройствами кишечника 

При изучении особенности диеты подростков мы разделили их 

на зависящие от родителей и подростка (режим питания и личные предпочтения 

ребѐнка) и зависящие от родителей (разнообразие рациона питания). Личные 

предпочтения подростка в еде косвенно зависят от родителей, так как именно они 

формируют данную черту у ребѐнка.  

Анализируя полученные данные анкет по характеристике диеты 

подростков, мы выявили, что подростки с ожирением чаще употребляют рыбные 

продукты (два и более раз в неделю), чем подростки с нормальным весом (35,2 

и 18,0 % соответственно, р = 0,072), у которых в рацион данный вид продукта 

включѐн до двух раз в месяц в отличие от подростков с ожирением (71,8 и 50,5 % 

соответственно, р = 0,021). При сравнении видов гарниров, мы установили, 

что подростки с ожирением чаще, чем подростки без ожирения, употребляют 

картофельное пюре (34,3 % против 7,7 % соответственно, р = 0,003). При этом 

подростки в обеих группах чаще всего из гарниров употребляют различные крупы 

(49,4 и 56,5 % соответственно).  

Далее, мы сравнили две группы подростков с ожирением и наличием или 

отсутствием у них ФРК (Таблица 12).  
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Таблица 12 – Сравнительная характеристика диеты подростков  
с ожирением с и без ФРК 

Признак 

Подростки 
с ожирением 

и ФРК (n = 85) 

Подростки 
с ожирением 

без ФРК 
(n = 26) 

Контрольная 
группа 

(n = 39) 

Режим питания (зависит от родителей и от подростка): 
Кратность приѐмов пищи: 
- 1–2 раза в день 

- 3–5 раз в день 

- более 5 раз или по желанию 

 

68 (80,0) 

16 (18,9) 

1 (1,1) 

 

19 (73,1) 

2 (7,7) 

5 (19,2)* 

 

34 (87,1) 

3 (7,7) 

2 (5,2) 

Завтрак перед школой: 
- да, ежедневно 

- периодически 

- нет 

 

38 (44,7) 

28 (33,0) 

19 (22,3) 

 

12 (46,2) 

12 (46,2) 

2 (7,2) 

 

21 (53,8) 

13 (33,4) 

5 (12,8) 

Приѐм пищи перед сном: 
- да 

- нет 

 

75 (88,3) 

10 (11,7) 

 

21 (80,0) 

5 (19,2) 

 

36 (92,3) 

3 (7,7) 

Характер пищи, употребляемой перед 
сном: 
- кисломолочный продукт 

- перекус (каша, бутерброд, печенье) 
- полноценный приѐм пищи (мясной 
продукт с гарниром) 
- не употребляют пищу перед сном 

 

 

40 (47,1) 

22 (25,9) 

13 (15,3) 

 

10 (11,7) 

 

 

13 (50,0) 

7 (26,9) 

1 (3,9) 

 

5 (19,2) 

 

 

11 (28,1) 

18 (46,2) 

7 (18,0) 

 

3 (7,7) 

Разнообразие рациона питания (зависит от родителей): 
Употребление свежих овощей:  
- да 

- периодически 

- нет 

 

51 (60,0) 

33 (38,9) 

1 (1,1) 

 

16 (61,6) 

10 (38,4) 

– 

 

25 (64,1) 

13 (33,4) 

1 (2,6) 

Фрукты: 
- ежедневно 

- 2–3 раза в неделю 

- редко 

 

46 (54,2) 

31 (36,3) 

8 (9,5) 

 

16 (61,6) 

6 (23,1) 

4 (15,3) 

 

24 (61,6) 

12 (30,7) 

3 (7,7) 

Лук, петрушка, чеснок, укроп: 
- да 

- периодически 

- нет, никогда 

 

51 (59,9) 

26 (30,6) 

8 (9,5) 

 

13 (50,0) 

13 (50,0) 

– 

 

21 (53,8) 

17 (43,6) 

1 (2,6) 

Употребление молочных 
и кисломолочных продуктов: 
- да, ежедневно 

- 1–2 раза в неделю 

- нет 

 

 

44 (51,8) 

38 (44,6) 

3 (3,6) 

 

 

15 (57,7) 

10 (38,4) 

1 (3,9) 

 

 

24 (61,6) 

12 (30,7) 

3 (7,7) 

Частота употреблений рыбных 
продуктов: 
- 2 и более раз в неделю 

- 1–2 раза в месяц 

- нет 

 

 

36*, ** (42,4) 

39* (45,9) 

10 (11,7) 

 

 

3 (11,6) 

17 (65,3) 

6 (23,1) 

 

 

7 (18,0) 

28 (71,8) 

4 (10,2) 
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Таблица 12 – Продолжение  

Признак 

Подростки 
с ожирением 

и ФРК (n = 85) 

Подростки 
с ожирением 

без ФРК 
(n = 26) 

Контрольная 
группа 

(n = 39) 

Вид гарниров: 
- из разных круп 

- картофельное пюре 

- макаронные изделия 

- сочетание гарниров 

 

43 (50,5) 

31 (36,5)
*
 

11 (13,0) 

– 

 

12 (46,2) 

7 (26,9) 

7 (26,9) 

– 

 

22 (56,5) 

3 (7,7) 

4 (10,2) 

10 (25,6) 

Разнообразие рациона питания 
в течение недели: 
- да 

- нет 

 

 

78 (91,8) 

7 (8,2) 

 

 

22 (84,7) 

4 (15,3) 

 

 

36 (92,3) 

3 (7,7) 

Личные предпочтения в еде (зависят от родителей и подростка): 
Завтрак на перемене: 
- булочка с компотом 

- сосиска, запечѐнная в тесте 

- «кириешки» или чипсы 

- нет данного перекуса 

 

52 (61,2) 

28 (33,0) 

– 

5 (5,8) 

 

12 (46,2) 

10 (38,5) 

– 

4 (15,3) 

 

18 (46,2) 

18 (46,2) 

1 (2,6) 

2 (5,0) 

Напиток: 
- сок, компот, кисель 

- чай/кофе 

- газированные 

- вода 

 

35 (41,2) 

46 (54,2) 

4 (4,6) 

– 

 

9 (34,6) 

14 (53,8) 

2 (7,7) 

1 (3,9) 

 

12 (30,7) 

22 (56,6) 

3 (7,7) 

2 (5,0) 

Употребление сладкого: 
- умеренно и редко 

- часто и много 

 

49 (57,7)
*
 

36 (42,3)
*
 

 

11 (42,3) 

15 (57,7) 

 

12 (30,7) 

27 (69,3) 

Предпочтение в еде: 
- щадящая, постная 

- жаренная, жирная 

- маринованная, копчѐная 

 

49 (57,7) 

29 (34,2) 

7 (8,1) 

 

12 (46,2) 

5 (19,2) 

9 (34,6) 
*, **

 

 

21 (53,9) 

15 (38,4) 

3 (7,7) 

Примечание: * – различия с КГ статистически значимы при р < 0,05; ** – различия между 
группами 1 и 2 статистически значимы при р < 0,05, КГ – контрольная группа. 

Из таблицы видно, что для подростков с ожирением и ФРК характерно: 

более редкая кратность приѐмов пищи в течение дня (1–2 раза в сутки) – 80,0 %, 

р = 0,025; более частое употребление рыбных продуктов (более 2 раз в неделю) – 

42,4 %, р = 0,003; большое количество сладкого – 8,1 %, р = 0,032.  

На следующем этапе исследования мы охарактеризовали диету подростков 

с ожирением и различными видами ФРК (Таблица 13). Для этого мы изучили 

диету у 55 подростков с ожирением и запорами, у 6 подростков – с диареей, у 24 – 

со смешанными нарушениями кишечника, у 26 подростков – с ожирением 

без ФРК.  
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Таблица 13 – Характеристика диеты подростков с ожирением  
с различными видами ФРК 

Признак 

Подростки 
с ожирением 
и запорами 

(n = 55) 

Подростки 
с ожирением 

и диареей 

(n = 6) 

Подростки со 
смешанными 

нарушени-

ями (n = 24) 

Подростки 
с ожирением 

без ФРК 
(n = 26) 

Режим питания (зависит от родителей и от подростка): 
Кратность приѐмов пищи: 
- 1–2 раза в день 

- 3–5 раз в день 

- более 5 раз или по желанию 

 

45 (81,0) 

10 (25,0) 

- 

 

5 (83,4) 

1 (16,6) 

- 

 

18 (75,0) 

5 (20,8) 

1 (4,2) 

 

19 (73,1) 

2 (7,7) 

5 (19,2) 

Завтрак перед школой: 
- да, ежедневно 

- периодически 

- нет 

 

23 (41,8) 

2* (3,6) 

9 (16,6) 

 

3 (50,0) 

1 (16,6) 

2 (33,4) 

 

10 (41,7) 

6 (25,0) 

8***** (33,3) 

 

12 (46,2) 

12 (46,2) 

2 (7,2) 

Приѐм пищи перед сном: 
- да 

- нет 

 

48 (87,3) 

7 (12,7) 

 

5 (83,4) 

1 (16,6) 

 

23 (95,8) 

1(4,2) 

 

21 (80,0) 

5 (19,2) 

Характер пищи, употребляемой 
перед сном: 
- кисломолочный продукт 

- перекус (каша, бутерброд, 
печенье) 
- полноценный приѐм пищи 
(мясной продукт с гарниром) 
- не употребляют пищу перед 
сном 

 

26 (47,3) 

17 (30,9) 

 

2 (3,6) 

 

7 (12,7) 

 

2 (33,4) 

1 (16,6) 

 

2 (33,4) 

 

1 (16,6) 

 

12 (50,0) 

6 (25,0) 

 

5 (20,8) 

 

1 (4,2) 

 

13 (50,0) 

7 (26,9) 

 

1 (3,9) 

 

5 (19,2) 

Разнообразие рациона питания (зависит от родителей): 
Употребление свежих овощей:  
- да 

- периодически 

- нет 

 

32 (58,2) 

22 (40,0) 

1 (1,8) 

 

4 (66,6) 

2 (33,4) 

– 

 

17 (70,8) 

7 (29,2) 

– 

 

16 (61,6) 

10 (38,4) 

– 

Фрукты: 
- ежедневно 

- 2–3 раза в неделю 

- редко 

 

28 (50,9) 

21 (38,2) 

6 (10,9) 

 

5 (83,4) 

– 

1 (16,6) 

 

14 (58,3) 

10 (41,8) 

– 

 

16 (61,6) 

6 (23,1) 

4 (15,3) 

Лук, петрушка, чеснок, укроп: 
- да 

- периодически 

- нет, никогда 

 

31 (56,4) 

21 (38,2) 

1 (1,8)** 

 

3 (50,0) 

1 (16,6) 

2 (33,4) 

 

17 (70,8) 

4 (16,7) 

3 (12,5) 

 

13 (50,0) 

13 (50,0) 

– 

Употребление молочных 
и кисломолочных продуктов: 
- да, ежедневно 

- 1–2 раза в неделю 

- нет 

 

 

24 (43,6) 

30 (54,5)
****

 

1 (1,8) 

 

 

4 (66,6) 

2 (33,4) 

– 

 

 

15 (62,5) 

7 (29,2) 

2 (8,3) 

 

 

15 (57,7) 

10 (38,4) 

1 (3,9) 

Частота употреблений рыбных 
продуктов: 
- 2 и более раз в неделю 

- 1–2 раза в месяц 

- нет 

 

 

26 (47,3)* 

23 (41,8) 

6 (10,9) 

 

 

3 (50,0) 

2 (66,6) 

1 (16,3) 

 

 

6 (25,0) 

15 (62,5) 

3 (12,5) 

 

 

3 (11,6) 

17 (65,3) 

6 (23,1) 
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Таблица 13 – Продолжение 
 

Признак 

Подростки 
с ожирением 
и запорами 

(n = 55) 

Подростки 
с ожирением 

и диареей 

(n = 6) 

Подростки со 
смешанными 

нарушени-

ями (n = 24) 

Подростки 
с ожирением 

без ФРК 
(n = 26) 

Вид гарниров: 
- из разных круп 

- картофельное пюре 

- макаронные изделия 

 

27 (49,1) 

21 (38,2) 

7 (12,7) 

 

3 (50,0) 

1 (16,6) 

2 (33,4) 

 

12 (50,0) 

8 (33,3) 

4 (16,7) 

 

12 (46,2) 

7 (26,9) 

7 (26,9) 

Разнообразие рациона питания 
в течение недели: 
- да 

- нет 

 

 

50 (90,9) 

5 (9,1) 

 

 

6 (100,0) 

– 

 

 

22 (91,7) 

2 (8,3) 

 

 

22 (84,7) 

4 (15,3) 

Личные предпочтения в еде (зависит от родителей и подростка): 
Завтрак на перемене: 
- булочка с компотом 

- сосиска, запечѐнная в тесте 

- «кириешки» или чипсы 

- нет данного перекуса 

 

33 (60,0) 

17 (30,9) 

– 

5 (9,0) 

 

3 (50,0) 

3 (50,0) 

– 

– 

 

15 (62,5) 

9 (37,5) 

– 

– 

 

12 (46,2) 

10 (38,5) 

– 

4 (15,3) 

Напиток: 
- сок, компот, кисель 

- чай/кофе 

- газированные 

- вода 

 

20 (36,4) 

32 (58,2) 

3 (5,4) 

– 

 

4 (66,7) 

2 (33,3) 

– 

– 

 

10 (41,8) 

13 (54,2) 

1(4,2) 

– 

 

9 (34,6) 

14 (53,8) 

2 (7,7) 

1 (3,9) 

Употребление сладкого: 
- умеренно 

- часто 

- часто и много 

 

31(56,4) 

18 (32,7) 

6 (10,9) 

 

3 (50,0) 

5 (50,0) 

– 

 

15 (62,5) 

8 (33,3) 

1 (4,2) 

 

11 (42,3) 

15 (57,7) 

– 

Предпочтение в еде: 
- щадящая, постная 

- жаренная, жирная 

- маринованная, копчѐная 

 

31 (56,4) 

19 (34,5) 

4 (7,2) 
*,**

 

 

2 (33,4) 

2 (33,4) 

2 (33,4) 

 

16 (66,7) 

8 (33,3) 

– 

 

12 (46,2) 

5 (19,2) 

9 (34,6) 

Примечание: * – уровень значимости признака (р < 0,05) между группами 1 и 4; ** – уровень 
значимости признака (р < 0,05) между группами 1 и 2; *** – уровень значимости признака 
(р < 0,05) между группами 2 и 3; **** – уровень значимости признака (р < 0,05) между 
группами 1 и 3; ***** – уровень значимости признака (р < 0,05) между группами 3 и 4. 

Выявлено, что подростки с ожирением и запорами: питаются редко (1–

2 раза в сутки), редко завтракают дома перед школой (также, как и подростки 

со смешанными нарушениями), не отдают предпочтение маринованной 

и копчѐной еде (р = 0,020); реже употребляют молочные продукты (р = 0,015). 

Такие подростки чаще употребляют рыбу (р = 0,004), что явилось неожиданным 

результатом в ходе исследования. Однако интерпретация данных результатов 

затруднительна в связи с тем, что нами не был уточнен вид и среда обитания 

рыбных продуктов, что важно учитывать при описании влияния их на организм 
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человека. Подростки с ожирением и диареей, в сравнении с подростками с 

ожирением и запорами, реже употребляют листовые овощи (лук, чеснок, 

петрушка, укроп) (р = 0,026). Других различий по питанию подростков между 

группами мы не выявили. 

При анализе результатов корреляционного анализа отдельных клинических 

симптомов с характером диеты у подростков с ожирением мы обнаружили 

несколько ассоциаций. Во-первых, мы выяснили, что ощущение неполного 

опорожнения кишечника напрямую зависит от кратности приѐмов пищи в день 

(r = 0,197), разнообразия рациона питания (r = 0,259), предпочтений подростка 

в еде (r = 0,189) и частоты употребления в пищу молочных продуктов (r = 0,189). 

Во-вторых, чем больше в свой рацион подростки включают молочные продукты, 

тем длительнее они пребывают в туалете (r = –0,239) и тем больше подростки 

склонны к типу кала 1 и 2 (что соответствует запору). 

Таким образом, проведѐнное исследование показывает, что связь диеты 

и различными формами ФРК у подростков с ожирением установлена. Японскими 

учѐными недавно (2020 г.) установлено, что редкая частота дефекаций 

у школьников с ожирением связана с различными привычками образа жизни, 

в том числе и с редким приѐмом пищи в течение дня, и с пропусками завтрака 

перед школой [148]. В литературе отечественными и зарубежными авторами даны 

рекомендации по ограничению рыбных, молочных [73, 84, 164] и хлебобулочных 

продуктов, различных круп и макаронных изделий в рационе питания подростков 

с ожирением, уменьшению объѐма их порций и увеличению кратности приѐмов 

пищи [10, 40].  

3.4 Ассоциации клинических проявлений функциональных расстройств 
кишечника с диагностически значимыми характеристиками микробиоты 

толстой кишки у подростков с ожирением 

В связи с тем, что данные о взаимосвязи клинических симптомов ФРК 

с качественным и количественным составом микробиоты у подростков 

с ожирением недостаточно изучены [139, 151, 214, 230], мы изучили 

бактериологический состав и структуру 20 образцов фекалий подростков. Группы 
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обследуемых были поделены следующим образом: основная группа – 

13 подростков с ожирением и ФРК, контрольная – 7 подростков без ожирения 

и без ФРК. На первом этапе исследования мы охарактеризовали спектр 

клинических симптомов со стороны кишечника обследуемых (Таблица 14).  

Таким образом, основные различия между группами касались формы стула 

(р < 0,001), частоты дефекаций (р < 0,001) и присутствия связанных с ней 

абдоминальных болей (р < 0,001). В основной группе преобладал второй тип кала, 

соответствующий замедленной эвакуации содержимого кишки и запору (n = 7). 

У одного подростка доминировал неоформленный стул (диарейный тип кала 6) 

и 5 пациентов характеризовали свой стул как неустойчивый (чередование 

твѐрдого и мягкого типов кала). Подростки контрольной группы имели только 3-й 

и 4-й типы кала, соответствующие нормальному стулу.  

На следующем этапе мы изучили структуру кишечной микробиоты 

обследуемых. Степень дисбиотических нарушений и состав микробиоты толстой 

кишки у подростков обследованных групп представлены в Таблице 15. 

Таблица 14 – Спектр клинических симптомов со стороны толстой кишки 
подростков обследованных групп (в абсолютных значениях) 

Параметр 
Основная группа 

(n = 13) 

Контрольная группа 

(n = 7) 

Уровень 
значимости  

Частота дефекаций (раз в день/неделю), абс. 
стул более 3 раз в день 5 0 

< 0,001* стул менее 3 раз в неделю 8 0 

стул 4–7 раз в неделю 0 7 

Натуживание при дефекации, абс. 
при каждом акте дефекации 0 0  

периодически 9 5 
0,919 никогда 4 2 

Длительные дефекации, абс. 
при каждом акте дефекации 3 1 

0,359 периодически 10 5 

никогда 0 1 

Ощущение неполного опорожнения кишки, абс. 
при каждом акте 1 0 0,299 

периодически 12 6 
 нет 0 1 

Боли в животе, связанные с дефекацией, абс. 
при каждом акте 1 0 < 0,001* 
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периодически 12 0 

нет 0 7 

Таблица 14 – продолжение 
 

Параметр 
Основная группа 

(n = 13) 

Контрольная группа 

(n = 7) 

Уровень 
значимости  

Тип кала (согласно БШФС), абс. 
Неустойчивый стул 5 0 

< 0,001* Тип 2  7 0 

Тип 3,4 0 7 

Тип 6  1 0  

Примечание: * – различия с контрольной группой статистически значимы по критерию 
Фишера < 0,05, БШФС – Бристольская шкала форм стула. 

 

Таблица 15 – Сравнительная характеристика индигенной и условно-патогенной 
микробиоты толстой кишки у подростков обследованных групп  

(в абсолютных значениях) 

Параметр 

Основная 
группа 

(n = 13) 

Контрольная 
группа (n = 7) 

Уровень 
значимости, 

p 

Степень дисбиоза толстой кишки 

Эубиоз 2 0 0,521 

1-я степень 7 7 0,051 

2-я степень 4 0 0,249 

Характеристика микробиоты толстой кишки 

Lactobacillus spp. (> 10
8
 КОЕ/г**) 8 4 

1,000 
Lactobacillus spp. (10

7–10
8
 КОЕ/г**) 5 3 

Bifidobacterium spp. (10
9–10

10
 КОЕ/г**) 3 0 

0,521 
Bifidobacterium spp. (< 10

9
 КОЕ/г**) 10 7 

КП НФС (107–10
8
 КОЕ/г**) 8 4 

1,000 
КП НФС (< 10

7
 КОЕ/г**) 5 3 

КП ИС (суммарно) 8 1 0,070 

Enterococcus spp. (10
5–10

8 КОЕ/г**) 5 2 1,000 

УПМ сем. Enterobacteriaceae (> 10
4 КОЕ/г**) 6 0 0,051 

Clostridium spp. (< 10
5
 КОЕ/г**) 3 1 1,000 

Примечание: ** – Титр согласно ОСТ 91500.11.0004-2003, КП НФС – E. coli с нормальными 
ферментативными свойствами, КП ИС – E. coli с изменѐнными ферментативными свойствами, 
УПМ – условно-патогенные микроорганизмы, БШФС – Бристольская шкала форм стула. 
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Таким образом, при анализе результатов бактериологического 

исследования, дисбиотические нарушения выявлены у обследуемых в обеих 

группах. Однако в группе подростков с ожирением и ФРК преобладала первая 

степень дисбиоза, связанная со снижением численности индигенной микробиоты: 

КП НФС (до 10
4
 КОЕ/г) и Bifidobacterium spp. (до 10

6
 КОЕ/г); также у четверых 

подростков отмечали вторую степень дисбиоза толстой кишки, что проявлялось 

в появлении штаммов КП ИС, УПМ в диагностически значимом количестве 

и снижении численности бифидобактерий (до 10
6
 КОЕ/г). Микроэкологическую 

норму (эубиоз) толстой кишки наблюдали у двух обследованных основной 

группы. В группе подростков без ожирения и ФРК не было зарегистрировано 

дисбиотических нарушений второй степени и эубиоза, у всех обследуемых 

наблюдали дисбиоз первой степени (снижение численности бифидобактерий 

до 10
6
 КОЕ/г, КП НФС – до 10

5
 КОЕ/г у трѐх обследованных подростков), однако 

значимых различий между группами не было. В основной группе изменѐнные 

варианты КП регистрировали у 8 подростков, УПМ семейства Enterobacteriaceae 

(суммарно) в диагностически значимой численности 104–10
6
 КОЕ/г определяли 

у 6 подростков. Из грамположительных бактерий в биоценозе толстой кишки 

у 5 подростков основной группы выделили Enterococcus spp., у 3 – 

Сlostridium spp. В контрольной группе КП с ИС и Сlostridium spp. были 

определены у одного подростка, Enterococcus spp. – у 2, УПМ семейства 

Enterobacteriaceae не регистрировали. 

На следующем этапе работы был проведѐн анализ связи между наличием 

различных представителей микробиоценоза толстой кишки и клинических 

симптомов ФРК (табл. 16).  
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Таблица 16 – Сила связи между диагностически значимыми характеристиками 
микробиоты толстой кишки и наличием клинического симптома ФРК 

(по критерию V Крамера) 

Характеристика 
микробиоты 

Клинический симптом 

Абдоминаль-

ная боль, 
связанная 

с дефекацией 

Частота дефекаций Тип кала по БШФС 

Редкая Норма Частая 1–2 3–4  

Н
еу

ст
ой

-

чи
вы

й 

КП НФС 
(< 10

7
 КОЕ/г*) 0,043 0,042 0,00 0,043 0,171 0,043 0,236 

Lactobacillus spp. 

(< 10
8 КОЕ/г*) 0,043 0,042 0,043 0,00 0,171 0,043 0,236 

КП ИС, суммарно 0,385 0,042 –0,385 0,471 0,043 –0,385 0,236 

УПМ семейства 
Enterobacteriaceae 

(> 10
4
 КОЕ/г*) 

0,480 0,356 –0,480 0,126 0,206 –0,480 0,378 

Clostridium spp. 

(< 10
5
 КОЕ/г*) 0,105 0,153 0,105 0,289 –0,367 0,105 0,289 

Enterococcus spp. 

(10
5–10

8
 КОЕ/г*) 0,099 0,257 0,099 0,182 0,121 0,099 0,182 

Примечание: * – Титр согласно ОСТ 91500.11.0004-2003, КП НФС – E. coli с нормальными 
ферментативными свойствами, КП ИС – E. coli с изменѐнными ферментативными свойствами, 
УПМ – условно-патогенные микроорганизмы, БШФС – Бристольская шкала форм стула. 

Таким образом, абдоминальная боль при дефекации, была ассоциирована 

c наличием диагностически значимой численности КП ИС (суммарно) 

(V Крамера = 0,385) и УПМ семейства Enterobacteriaceae (V Крамера = 0,480). 

Редкие дефекации связаны с наличием высокого титра УПМ семейства 

Enterobacteriaceae (при > 10
4
 КОЕ/г) (V Крамера = 0,356) и Enterococcus spp. (10

5–

10
8
 КОЕ/г) (V Крамера = 0,257). Частые дефекации ассоциированы 

с диагностически значимой численностью КП ИС (V Крамера = 0,471) 

и Clostridium spp. (V Крамера = 0,289). Показана связь у подростков с ожирением 

и ФРК между неустойчивым стулом и сниженным титром лактобацилл 

(V Крамера = 0,236) и КП НФС (V Крамера = 0,236), наличием КП ИС (суммарно) 

(V Крамера = 0,236), УПМ семейства Enterobacteriaceae (V Крамера = 0,378) 

и Clostridium spp. (V Крамера = 0,289). 

В настоящем разделе исследования мы выявили, что у подростков с ФРК 

чаще преобладала первая степень (снижение численности индигенной 
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микробиоты) и встречалась вторая степень (снижение численности 

бифидобактерий (до 106
 КОЕ/г), появление штаммов КП ИС и УПМ 

в диагностически значимом количестве) дисбиоза толстой кишки. Такие 

клинические симптомы при ФРК, как абдоминальные боли, связанные с актом 

дефекации, нарушение частоты и консистенции стула, ассоциированы 

с нарушением состава и структуры кишечной микробиоты у подростков 

с ожирением. 

Следует отметить, что уменьшение содержания микроорганизмов, 

свойственных нормальной биоте толстой кишки (бифидо- и лактобактерий), было 

выявлено не только у подростков с ожирением и ФРК, но и в группе контроля, 

однако КП ИС и УПМ семейства Enterobacteriaceae (в диагностически значимой 

численности) регистрировали только в основной группе, что говорит о более 

глубоких дисбиотических нарушениях в биоценозе толстой кишки у данной 

группы подростков [9].  

Проведѐнный статистический анализ показал наличие связей между 

микроэкологическими характеристиками толстой кишки и перечисленными 

симптомами. Так, абдоминальная боль у подростков ассоциирована с наличием 

УПМ семейства Enterobacteriaceae (> 10
4
 КОЕ/г*) и КП ИС. Возможно, что 

способность энтеробактерий производить такие вещества, как аммиак 

и сероводород, приводит к болям из-за накопления газа в просвете кишечника. 

Абдоминальный болевой синдром при повышенном количестве КП ИС 

происходит в результате метеоризма. Дисбаланс состава и численности 

микробиоты провоцирует увеличение объѐма газа (E. coli поглощает кислород 

[34]), образующегося в кишке, который способствует растяжению петель 

и натяжению брыжейки кишечника [134, 231].  

Однако мы выявили наибольшее количество микроэкологических 

ассоциаций при неустойчивом стуле (чередование твѐрдых и жидких форм кала 

у одного больного). Это проявление ФРК было связано со снижением количества 

лактобацилл и КП НФС, появлением КП ИС, УПМ семейства Enterobacteriaceae 

и Clostridium spp. Объяснением данных связей может быть, во-первых, то, что 
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высокий титр энтеробактерий способствует замедлению транзита содержимого 

кишки, формируя клинический симптом в виде редких дефекаций [98, 113, 158, 

229]. Во-вторых, такие микроорганизмы как КП ИС и Clostridium spp. выделяют 

мощные энтеротоксины, которые приводят к нарушениям работы кишечника 

в виде диареи [26]. Кроме того, некоторые виды клостридий стимулируют 

эндокринные клетки в кишечнике, которые выделяют медиаторы воспаления, 

влияющие на кишечный транзит. Нарушение иммунитета толстой кишки может 

провоцировать расстройства еѐ моторики по типу ускорения [113, 151, 231]. 

В нашем исследовании наличие Clostridium spp. было связано с типами кала, 

характеризующими диарейный и неустойчивый стул, и учащѐнной дефекацией, 

что подтверждает их роль в патофизиологии ФРК [50, 211]. Данные ассоциации, 

могут быть связаны с выбросом медиаторов воспаления (фон – ожирение), что 

приводит к нарушению проницаемости кишечной стенки (на данном этапе может 

сформироваться симптом диареи). Затем происходит снижение уровня 

лактобацилл и КП НФС и запоры [50].  

Как известно, энтерококки способны к ферментации углеводов (которых 

при ожирении в организм человека попадает избыточно), при этом образуется 

метан, замедляющий транзит по кишечнику, что приводит к редким дефекациям 

и запорам [36, 98]. Такая цепочка патогенеза может быть объяснением связи 

между присутствием Enterococcus spp. в диагностически значимом количестве 

и редкими дефекациями. Более того, ферментация углеводов приводит 

к образованию короткоцепочечных жирных кислот, таких как уксусная кислота, 

пропионовая кислота и масляная кислота [174]. Хотя короткоцепочечные жирные 

кислоты полезны для толстой кишки, обеспечивая питательными веществами 

колоноциты, сохраняя энергию и поглощая воду и электролиты в тонкой кишке, 

они подавляют всасывание питательных веществ и моторику тощей кишки 

(подвздошную кишку) за счѐт высвобождения пептида YY, нейротензина 

и глюкагоноподобного пептида-1, которые способствует бактериальному росту 

[191]. Кроме того, метаболиты бактериального происхождения могут влиять 

на моторику толстой кишки. Например, формилметиониллейцилфенилаланин 
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может влиять на иннервацию нервной системы и приводить к замедлению 

транзита по кишечнику [137, 143, 155, 213]. 

Таким образом, в данной главе нашего исследования мы определили связь 

клинических симптомов ФРК с составом и численностью кишечной микробиоты 

у подростков с ожирением и ФРК. Изменения в структуре кишечной микробиоты, 

связанные с уменьшением численности микроорганизмов, свойственных 

нормальной биоте толстой кишки, и с повышением разнообразия и уровня 

потенциальных патобионтов, приводят к нарушениям работы кишечника 

и различным симптомам ФРК.  
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ГЛАВА 4  

ЭМОЦИОНАЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА  
ПОДРОСТКОВ С ОЖИРЕНИЕМ И ФУНКЦИОНАЛЬНЫМИ 

РАССТРОЙСТВАМИ КИШЕЧНИКА 

Ожирение может заметно влиять на психосоциальное благополучие 

подростков, поскольку молодые люди с ожирением склонны к снижению 

самооценки и качества жизни, связанного со здоровьем [96, 184]. По данным 

зарубежной литературы, у детей с ожирением отмечается низкий индекс уровня 

счастья и удовлетворения, неудовлетворѐнность телом, низкая самооценка, 

тревога, депрессия, повышенное чувство стыда в составе комплекса 

неполноценности, вызванной социальной стигматизацией [89, 133]. У таких 

подростков часто присутствуют психологические проблемы, непосредственно 

влияющие на их социальную адаптацию. К ним относятся такие проблемы, как 

задержка в психологическом развитии, проявляющаяся нарушениями 

эмоционально-волевой сферы в более взрослом возрасте, низкий уровень 

профессиональной квалификации и психогенный дистресс [186]. 

ФРК также могут негативно влиять на эмоциональное состояние подростка 

и его качество жизни, в связи с периодически или постоянно сохраняющимися 

жалобами на работу пищеварительного тракта (например, боль или дискомфорт 

в животе, изменение частоты дефекаций в день/неделю, изменение форм фекалий) 

[35, 58, 104, 105, 117, 121, 129, 221]. Во многих исследованиях было показано, что 

ФРК могут влиять на развитие астенического симптомокомплекса, тревожных 

ипохондрических и депрессивных проявлений [81, 175] у пациентов любой 

возрастной категории. Ухудшение функции кишечника усиливает тревогу, что 

приводит к формированию «порочного круга», в котором психические 

и соматические факторы находятся в процессе сложного взаимодействия [45, 175, 

218]. 
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4.1 Связь психоэмоциональных характеристик с антропометрическими, 
анамнестическими и социально-демографическими параметрами 

Для изучения вопроса о связи клинических проявлений ФРК 

и психоэмоциональных нарушений у подростков с ожирением вначале 

необходимо оценить вклад антропометрических данных и социально-

демографических параметров в нарушение эмоционально-личностной сферы 

подростков с ожирением. В связи с этим у подростков с ожирением была изучена 

связь эмоциональных состояний с наиболее значимыми антропометрическими 

и анамнестическими признаками (Таблица 17). 

Более низкую самооценку имели девушки с ожирением (65,2 %, р = 0,03). 

Чаще к повышенной личностной тревожности и «выраженным» и «тяжѐлым» 

депрессивным реакциям были склонны подростки, которым устанавливался 

диагноз ожирения в возрасте старше 11 лет (р = 0,05 и р = 0,025 соответственно). 

Также, мы выявили, что длительность ожирения (более 5 лет) и возраст adiposity 

rebound ассоциированы с повышенной тревожностью (р = 0,055, r = 0,182 и 

р = 0,036, r = 0,198 соответственно) и депрессивными реакциями (р = 0,055, 

r = 0,182 и р = 0,036, r = 0,198 соответственно). Следует отметить, что во всех 

подгруппах с повышенными показателями эмоционально-личностных 

характеристик (тревога, депрессивные реакции и самооценка) выше процент 

обследуемых по таким социально-демографическим параметрам, как женский пол 

и выявление ожирения в возрасте старше 11 лет. 
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Таблица 17 – Антропометрические и анамнестические характеристики 
подростков, в зависимости от их психоэмоциональной сферы 

Параметр 

Личностная тревога Ситуативная тревога 
Депрессивные 

реакции 
Самооценка 

высокая 
(n = 60) 

низкая 
и уме-

ренная 
(n = 51) 

высокая 
(n = 53) 

низкая 
и умерен-

ная (n = 58) 

выра-

женная 
и тяжѐлая 
(n = 21) 

отсут-

ствует 
(n = 65) 

низкая 

(n = 46) 

норма 

(n = 29) 

Возраст 15 (13; 16) 14 (13; 16) 
15  

(13; 16) 

14  

(13; 16) 
16 (14; 16) 14 (13; 16) 

15  

(13; 16) 

14,5 

(13; 16) 

Пол, n (%) 

мужской 24 (40) 23 (45,1) 21 (39,6) 26 (44,8) 8 (38,1) 26 (40) 16 (34,8) 18 (62,1) 

женский 36 (60) 28 (54,9) 32 (60,4) 32 (55,2) 13 (61,9) 39 (60) 30 (65,2)* 11 (37,9) 

Антропометрические данные, n (%) 

Рост, см 
166,4  

(160; 174,7 

166  

(162; 173) 

165  

(160; 173,7) 

166,9 

(162,3; 173) 

166,5  

(158; 172) 

165  

(162; 173) 

164,2  

(160; 173,7) 
169,9 (164,5; 

168,2) 

Вес, кг 
89,2 (82,2; 

102,5) 

89,3 (80,3; 

101) 

88 (82,3; 

102) 

89,6  

(80,3; 101) 

85,8  

(74,5; 87,9) 

88,6  

(82,4; 98,5) 

91,4 (82,4; 

103,9) 
90,7 (81,3; 

106,5) 

ОТ 
96  

(90; 105) 

100,5  

(93; 108) 

97  

(90; 111) 

99,5 (91,5; 

105,5) 

99  

(96; 112) 

94,5  

(88; 102,5) 

97  

(91; 111) 

100,5  

(91; 109) 

SDS ОТ 
2,1  

(2; 2,5) 

2,3  

(2; 2,4) 

2,2  

(2; 2,5) 

2,2  

(2; 2,4) 

2,3  

(2; 2,6) 

2,1  

(1,9; 2,4) 

2,2  

(2; 2,6) 

2,3  

(2; 2,5) 

ОТ/рост 
0,57  

(0,55; 0,61) 

0,59  

(0,56; 0,62) 

0,58  

(0,55; 0,62) 

0,58  

(0,55; 0,62) 

0,59  

(0,56; 0,63) 

0,57  

(0,55; 0,61) 

0,58  

(0,55; 0,64) 

0,56  

(0,54; 0,61) 

ИМТ 
31,3  

(28,9; 34,7) 

31,9  

(29,9; 34,7) 

31,4  

(29,4; 34,7) 

31,3  

(29,2; 34,7) 

29,9  

(28,5; 36,7) 

31,8  

(30; 34) 

31,7  

(29,8; 35,6) 

31,2  

(28,3; 35) 

SDS ИМТ 
2,6  

(2,3; 2,9) 

2,7  

(2,3; 3,1) 

2,6  

(2,3; 3) 

2,6  

(2,3; 3) 

2,5  

(2,2; 2,8) 

2,7  

(2,4; 3) 

2,7  

(2,4; 3) 

2,5  

(2,2; 3,1) 

Анамнестические данные, n (%) 

Ожирение 
впервые: 
- до 6 лет 18 (30) 22 (43,1) 15 (28,3) 25 (43,1) 2 (9,5)* 27 (41,5) 13 (28,3) 11 (37,9) 

- 6–11 лет 26 (43,3) 23 (45,1) 24 (45,3) 25 (43,1) 11 (52,4) 29 (44,6) 21 (45,6) 14 (48,3) 

- старше 
11 лет 

16 (26,7)* 6 (11,8) 14 (26,4) 8 (13,8) 8 (38,1)* 9 (13,8) 12 (26,1) 4 (13,8) 

Примечание: максимальными баллами тревожности считали (как ситуативной, так 
и личностной) 46 и более баллов, низкий и умеренный уровни – менее 46 баллов по шкале 
Спилберга – Ханина; категориям «выраженные и тяжѐлые» депрессивные реакции шкале Бека 
соответствовало значение 20 и более баллов, отсутствию депрессивных реакций – менее 
9 баллов включительно; * – различия в подгруппах статистически значимы при р < 0,05; ** –
 различия в подгруппах статистически значимы при р < 0,1. 

В таблице 18 представлены наиболее значимые параметры социально-

демографических характеристик подростков с ожирением, ассоциированные 

с эмоциональными нарушениями у обследованных подростков. 
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Таблица 18 – Социально-демографические характеристики подростков и их 
внешкольная занятость в зависимости от их психоэмоционального состояния 

Параметр 

Личностная тревога Ситуативная тревога Депрессивные реакции  Самооценка 

высокий 
уровень 
(n = 60) 

низкий 
и умерен-

ный 
(n = 51) 

высокий 
уровень 
(n = 53) 

низкий и 
умеренный 

(n = 58) 

выра-

женная 
и тяжѐлая 
(n = 21) 

отсутствует 
(n = 65) 

низкая 

(n = 46) 

норма 

(n = 29) 

Место и условия проживания, n (%) 

Город 50 (83,4) 44 (86,3) 44 (83,1) 50 (86,2) 19 (90,5) 54 (83,1) 41 (89,1) 23 (79,3) 

Село 10 (16,6) 7 (13,7) 9 (16,9) 8 (13,8) 2 (9,5) 11 (16,9) 5 (10,9) 6 (20,7) 

Условия 
проживания 

- хорошие и 
отличные 

- плохие 

- затрудняюсь 
ответить 

 

57 (95,0) 

 

1 (1,7) 

2 (3,4) 

 

49 (96,0) 

 

1 (2,0) 

1 (2,0) 

 

51(96,3) 

 

– 

3 (3,7) 

 

56 (96,6) 

 

1 (1,7) 

1 (1,7) 

 

21 (100) 

 

– 

– 

 

61 (93,9) 

 

1 (1,6) 

3 (4,5) 

 

44 (95,7) 

 

– 

2 (4,3) 

 

27 (93,1) 

 

1 (3,4) 

1 (3,4) 

Характеристики семьи, n (%) 

Детей в семье: 
-единственный 
ребѐнок 

- 2–3 

- > 3 

 

18 (30,0)** 

 

42 (70,0) 

– 

 

9 (17,7) 

 

36 (70,6) 

6 (11,8) 

 

16 (30,2) 

 

37 (69,8) 

– 

 

11 (19,0) 

 

41 (70,7) 

6 (10,3) 

 

6 (28,6) 

 

15 (71,4) 

– 

 

15 (23,0) 

 

44 (67,7) 

6 (9,3) 

 

14 (30,5) 

 

32 (69,5) 

– 

 

7 (24,1) 

 

17 (58,6) 

5 (17,2) 

Дополнитель-

ные учебные 
занятия 

16 (26,7)* 7 (13,8) 12 (22,7) 11 (19,0) 5 (23,8) 14 (21,6) 10 (21,8) 10 (35,8) 

Время 
на выполнение 
домашних 
заданий: 
- менее 
30 минут 

- от 30 минут 
до 1 часа 

- более часа 

- по-разному 

 

 

 

 

6 (10,0) 

 

19 (31,7) 

 

22 (36,7)* 

13 (21,6) 

 

 

 

 

7 (13,8) 

 

23 (45,1) 

 

5 (9,8) 

16 (31,3) 

 

 

 

 

5 (9,5) 

 

16 (30,2) 

 

20 (37,6)* 

12 (22,7) 

 

 

 

 

8 (13,8) 

 

26 (44,9)* 

 

7 (12,1) 

17 (29,2) 

 

 

 

 

4 (19,1) 

 

4 (19,1) 

 

8 (38,1)** 

5 (23,7) 

 

 

 

 

7 (10,8) 

 

24 (37,0)** 

 

14 (21,6) 

20 (30,6) 

 

 

 

 

3 (6,6) 

 

14 (30,5) 

 

18 (39,2)* 

11 (23,7) 

 

 

 

 

3 (10,8) 

 

14 (50,0) 

 

5 (17,9) 

6 (21,3) 

Расстояние 
до школы: 
- до 1 км 

- 1–3 км 

- >3 км 

 

 

10 (16,7) 

18 (30,0) 

8 (13,4)* 

 

 

18 (35,3) * 

9 (17,7) 

2 (4,0) 

 

 

12 (22,7) 

13 (24,6) 

6 (11,4) 

 

 

21 (36,2)** 

14 (24,2) 

4 (6,9) 

 

 

6 (28,6) 

5 (23,8) 

3(14,3) 

 

 

20 (30,6) 

11 (17,0) 

30 (46,2)* 

 

 

13 (28,3) 

9 (19,6) 

5 (10,9) 

 

 

10 (35,8) 

5 (17,9) 

2 (7,2) 

Транспорти-

ровка 
до школы:  
- пешком 

- на 
транспорте 

- по-разному 

 

 

 

26 (43,4) 

19 (31,7)** 

 

1 (1,7) 

 

 

 

26 (51,0) 

9 (17,7) 

 

0 

 

 

 

24 (45,3) 

16 (30,2) 

 

0 

 

 

 

28(48,3) 

12(20,7) 

 

1 (1,8) 

 

 

 

10 (47,7) 

6 (28,6) 

 

0 

 

 

 

29 (44,7) 

15 (23,1) 

 

0 

 

 

 

21 (45,7) 

13 (28,3) 

 

0 

 

 

 

12 (42,9) 

8 (28,6) 

 

1 (3,6) 

Примечание: максимальными баллами тревожности считали (как ситуативной, так 
и личностной) 46 и более баллов, низкий и умеренный уровни – менее 46 баллов по шкале 
Спилберга – Ханина; категориям «выраженные и тяжѐлые» депрессивные реакции шкале Бека 
соответствовало значение 20 и более баллов, отсутствию депрессивных реакций – менее 
9 баллов включительно; * – различия в подгруппах статистически значимы при р < 0,05. ** –
 различия в подгруппах статистически значимы при р < 0,1. 
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Как следует из таблицы, повышенная тревожность у подростков 

с ожирением встречается при наличии дополнительных учебных занятий 

и длительном выполнении домашних заданий. Тенденция к повышению 

тревожности у подростков прослеживается при большом удалении школы от дома 

и необходимостью использования транспорта, а также в связи с отсутствием 

братьев или сестѐр в семье.  

При сравнении социально-демографических показателей и занятости 

во внешкольное время в группе подростков с ожирением и выраженными 

эмоциональными расстройствами были получены следующие данные, 

представленные в Таблице 19.  

Таблица 19 – Факторы, ассоциированные с повышенной тревожностью 
у подростков с ожирением 

Показатель ОШ* 95% ДИ р 

Дополнительная учебная занятость 0,44 0,16–1,17 0,09 

Времяпровождение за выполнением домашних заданий 2,86 1,29–6,32 0,002* 

Расстояние от дома до школы 0,52 0,22–1,19 0,031* 

Использование транспортного средства до школы 2,16 0,88–5,33 0,010* 

Единственный ребѐнок в семье 2,00 0,81–4,96 0,074 

Примечание: ОШ – отношение шансов, 95% ДИ – 95%-ный доверительный интервал, * –
 различия статистически значимы при р < 0,05. 

Из таблицы видно, что подростки склонны к тревожному состоянию 

при сочетании следующих факторов: большей дополнительной учебной 

занятости, длительном (более часа) выполнении домашних заданий и большом 

расстоянии от дома до школы (более 3 км), с использованием транспортного 

средства. К более тяжѐлым депрессивным реакциям подростков может приводить 

также совокупность таких параметров, как длительное выполнение домашних 

заданий (р = 0,131) и большое расстояние от дома до школы (р = 0,019). 

Подростки с ожирением и пониженной самооценкой чаще более длительно 

выполняют домашнее задание (р = 0,052). 
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4.2 Состояние эмоциональной сферы у подростков  
с ожирением и клиническими симптомами функциональных расстройств 

кишечника 

Для решения одной из задач настоящего исследования, на первом его этапе 

мы провели описательную характеристику эмоционального фона группы 

подростков с ожирением. Эти данные эмоционально-личностного состояния 

подростков с ожирением сравнивали с аналогичными показателями контрольной 

группы, которые представлены в Таблице 20. Использовали методы 

математической статистики, в частности U-критерий Манна – Уитни.  

Таблица 20 – Характеристики эмоционально-личностной сферы подростков 
с ожирением и нормальной массой тела (U-критерий Манна – Уитни; Ме (Q25; Q75)) 

Показатель 

Подростки 
с ожирением 

(n = 111) 

Контрольная 
группа  

(n = 39) 

Уровень 
значимости 

Баллы по шкале самооценки 27 (23; 32) 30 (26; 34) 0,002* 

Баллы по шкале депрессии 5 (2; 13) 3 (1; 8) 0,089 

Баллы по шкале тревожности:    

- ситуативная тревожность 41 (36; 55) 34 (30; 41) 0,001* 

- личностная тревожность 46 (42; 55) 38 (35; 45) 0,001* 

Примечание: * – различия с контрольной группой статистически значимы при р < 0,05. 

Было установлено, что подростки с ожирением (n = 111) чаще склонны 

к высокому уровню личностной тревожности (54,4 %) и ситуативной (47,8 %) 

тревожности по сравнению с контрольной группой (р = 0,041 и р = 0,002 

соответственно). В 41,4 % случаев такие подростки испытывают депрессивное 

состояние, но в основном в лѐгкой степени (21,7 %), однако 15,3 % подростков 

с ожирением имеют баллы, соответствующие «выраженным» и «тяжѐлым» 

депрессивным реакциям, тогда как в контрольной группе симптомов «тяжѐлых» 

депрессивных реакций среди подростков нами выявлено не было.  

При изучении эмоционально-личностных характеристик было обнаружено, 

что в группе с ожирением подростки-«самоуничтоженцы» в выборке 

отсутствовали. Баланс между самоуважением и самоунижением, по результатам 
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теста, был выявлен у 19 (17,2 %) человек. Чаще встречались подростки 

с преобладающим самоуважением (73,0 %). Кроме того, 11 (9,8 %) подростков 

с ожирением показали завышенное самоуважение. Сравнительная характеристика 

эмоционально-личностного фона у подростков с ожирением в коморбидности 

с ФРК представлена в Таблице 21. 

Таблица 21 – Сравнение эмоционально-личностных особенностей подростков 
с ожирением и ФРК и без ФРК 

Эмоциональное состояние 

Подростки с 
ожирением и ФРК 

(n = 85) 

Подростки 

с ожирением 
и без ФРК (n = 26) 

Контрольная 
группа (n = 39) 

Ситуативная тревожность 

- низкий уровень 

- умеренный уровень 

- высокий уровень 

2 (2,4)* 

37 (43,6) 

46 (54,0) 

– 

13 (50,0) 

13 (50,0) 

12 (30,8) 

9 (23,1) 

17 (43,1) 

Личностная тревожность 

- низкий уровень 

- умеренный уровень 

- высокий уровень 

2(2,4)* 

37 (43,6)* 

46 (54,0) 

– 

12 (46,2)* 

14 (53,8) 

7 (17,9) 

6 (15,4) 

24 (61,5) 

Депрессивное состояние 

- отсутствует 

- лѐгкая степень 

- умеренная степень 

- выраженная и тяжѐлая степень 

51 (60,0)* 

23 (27,1)** 

– 

11 (12,9) 

14 (53,8)* 

1 (3,9) 

1 (3,9) 

10 (38,4)*
,
 ** 

29 (74,4) 

5 (12,8) 

1 (2,6) 

2 (5,1) 

Самооценка 

- низкая 

- норма 

34 (40,0)* 

51 (60,0) 

10 (38,5)* 

16 (61,5) 

4 (10,3) 

35 (89,7) 

Примечание: * – р < 0,05 при сравнении с группой контроля; ** – р < 0,05 при сравнении 1-й 

и 2-й групп. 

Из таблицы видно, что подростки с ожирением и ФРК отличались 

от контрольной группы по всем изучаемым параметрам: у них была более 

выражены ситуативная и личностная тревожность, депрессивные состояния 

и снижена самооценка. Однако между группами респондентов с ФРК и без ФРК 

различия выявлялись только по параметру «депрессивное состояние», который 

был более выражен у подростков с ожирением без расстройств кишечника. 

В качестве гипотезы можно было предположить, что эмоциональное 

состояние обследуемых может зависеть от клинических симптомов нарушения 

работы кишечника. Поэтому, нами была изучена возможная связь эмоциональных 

расстройств с отдельными симптомами ФРК (формой кала, частотой дефекаций 
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и др.). Мы сравнивали максимальные баллы тревоги, депрессивных состояний 

и самооценки по умеренным или низким баллам (Таблица 22). 

Таблица 22 – Ассоциация симптомов ФРК с показателями эмоционального 
состояния подростков с ожирением  

Параметр 

Личностная 
тревожность 

Ситуативная 
тревожность 

Депрессивные 
реакции 

Самооценка 

высокая 
(n = 60) 

низкая 
и умеренная 

(n = 51) 

высокая 
(n = 53) 

низкая 
и умеренная 

(n = 58) 

выражен-

ные 
и тяжѐлые 

(n = 21) 

отсутст-

вует 
(n = 65) 

низкая 

(n = 46) 

норма 

(n = 28) 

Кол-во дефекаций, n (%) 

> 3 раз/день 12 (20) 21 (41,2)* 9 (17) 24 (41,4)* 6 (28,6) 20 (30,8) 9 (19,6) 9 (31,0) 

< 3 раз/нед. 35 (58,3)** 21 (41.2) 32 (60,4)* 24 (41,4) 6 (28,6) 34 (52.3) 28 (60,9) 13 (44,8) 

3–7 раз/нед. 13 (21,7) 9 (17,6) 12 (22,6) 10 (17,2) 9 (42,9)* 11 (16.9) 9 (19,6) 7 (24,1) 

Натуживание при дефекации, n (%) 

при каждом 
акте 

1 (1,7) 3 (5,9) 1 (1,9) 3 (5,2) 1 (4,8) 2 (3,1) 1 (2,2) 1 (3,6) 

иногда 49 (81,7)* 30 (58,8) 43 (81,1)* 36 (61,1) 18 (85,5) 44 (67,7) 36 (78,3) 19 (64,3) 

никогда 10 (16,7) 18 (35,3) 9 (17) 19 (32,8) 2 (9,5) 19 (29,2) 9 (19,6) 9 (32,1) 

Длительное пребывание в туалете, n (%) 

при каждом 
акте 

7 (11,7) 11 (21,6) 8 (15,1) 10 (17,2) 5 (23,8) 10 (15,4) 5 (10,9) 3 (10,7) 

иногда 53 (88,3) 39 (76,5) 45 (84,9) 47 (81) 16 (76,2) 54 (83,1) 41 (89,1) 25 (85,7) 

никогда 0 1 (2) 0 1 (1,7) 0 1 (1,5) 0 1 (3,4) 

Ощущение неполного опорожнения кишки, n (%) 

при каждом 
акте 

4 (6,7)* 0 3 (5,7) 1 (1,7) 0 3 (4,6) 1 (2,2) 1 (3,4) 

иногда 53 (88,3) 47 (91,2) 47 (88,7) 53 (91,4) 19 (90,5) 57 (87,7) 42 (91,3) 24 (82,6) 

никогда 3 (5) 4 (7,8) 43 (5,7) 4 (6,9) 2 (9,5) 5 (7,7) 3 (6,5) 4 (13,8) 

Боли в животе, связанные с дефекацией, n (%) 

при каждом 
акте 

2 (3,3)* 0 1 (1,9) 1 (1,7) 0 2 (3,1) 1 (2,2) 1 (3,4) 

иногда 37 (61,7) 31 (60,8) 33 (62,3) 35 (60,3) 7 (33,3) 40 (61,5)* 28 (60,9) 16 (55,2) 

никогда 21 (35) 20 (39,2) 19 (35,8) 22 (37,9) 14 (66,7) 23 (35,4)* 17 (37) 12 (41,2) 

Кровь в стуле, n (%) 

иногда 2 (3,3) 4 (7,8) 2 (3,8) 4 (6,9) 0 5 (7,7) 3 (6,5) 0 

никогда 58 (96,7) 47 (92,2) 51 (96,2) 54 (93,1) 21 (100) 60 (92.3) 43 (93,5) 29 (100) 

БШФС, n (%) 

тип 1, 2 30 (50,0) 25 (49,0) 28 (52,8) 27 (46,6) 9 (42,9) 33 (50,8) 24 (52,2) 16 (55,2) 

тип 3–5 18 (30,0) 16 (31,4) 17 (32,0) 17 (29,3) 10 (47,6) 20 (30,8) 15 (32,6) 9 (31,0) 

тип 6 2 (3,3) 4 (7,8) 1 (1,9) 5 (8,6) 0 4 (6,2) 1 (2,2) 4 (13,8) 

смешанный 10 (16,7) 6 (11,8) 7 (13,2) 9 (15,5) 2 (9,5) 8 (12,3) 6 (13,0) 1 (3,4) 

Примечание: максимальными баллами тревожности считали (как ситуативной, так 
и личностной) 46 и более баллов, низкий и умеренный уровни – менее 46 баллов по шкале 
Спилберга – Ханина; категориям «выраженная и тяжѐлая» депрессивная реакция шкале Бека 
соответствовало значение 20 и более баллов, отсутствие депрессивных реакций – менее 
9 баллов включительно; БШФС – Бристольская шкала форм стула, * – различия в подгруппах 
статистически значимы при р < 0,05, ** – различия в подгруппах статистически значимы при 
р < 0,1. 
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Как видно из таблицы, эмоционально-личностные расстройства 

у подростков с ФРК проявляются в виде повышенной тревожности и сниженной 

самооценки. При этом повышенная личностная тревожность у подростков 

с ожирением чаще встречается в следующих случаях: при редком опорожнении 

кишечника в неделю (ОШ = 2,00, 95% ДИ: 0,94–4,27, р = 0,012) (запорный тип 

кала при этом встречался в 85,7 % случаев), при натуживании во время дефекации 

(ОШ = 1,16, 95% ДИ: 1,06–1,26, р = 0,025), длительном пребывании в туалете 

(88,3 % против 76,5 %), постоянном чувстве неполного опорожнения кишки 

(6,7 % против 0 %), абдоминальных болей, связанных с актом дефекации (65 % 

против 60,8 %). Ситуативная тревожность у обследуемых чаще ассоциируется 

с редкой дефекацией в неделю (ОШ = 2,16, 95% ДИ: 1,04–4,61, р = 0,046), 

запорным типом кала (52,8 % против 46,6 %) и натуживанием при дефекации 

(ОШ = 2,63, 95% ДИ: 1,10–6,27, р = 0,027). Это подтверждается 

и многофакторным анализом: на частоту дефекаций в неделю у подростков 

с ожирением влияет выраженность ситуативной (факторная нагрузка – 0,881) 

и личностной (факторная нагрузка – 0,749) тревожности. Оказалось, что 

депрессивные состояния у подростков с ожирением не связаны с клиническими 

симптомами ФРК.  

Что же касается анализа результатов по методике М. Розенберга, то здесь 

не было выявлено статистически значимых различий между изучаемыми 

группами. Однако из представленных в Таблице 17 данных видно, что 

пониженная самооценка встречается при редких дефекациях в неделю (60,9 % 

против 44,8 %) (запорный тип кала встречался в 85,7 % случаев), 

при натуживании во время дефекации (78,3 % против 68,3 %), чувстве неполного 

опорожнения кишки (91,3 % против 82,6 %) и абдоминальных болях, связанных 

с актом дефекации (60,9 % против 55,2 %).  

Менее склонны к повышенному уровню ситуативной и личностной 

тревожности подростки с учащѐнной дефекацией. Данный феномен в настоящее 

время не имеет удовлетворительного объяснения и его необходимо изучать далее.  
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Суммируя полученные данные, можно отметить следующее. Установлена 

связь эмоциональных изменений в виде повышенной тревожности и сниженной 

самооценки с клиническими симптомами ФРК у подростков с ожирением. 

Повышенная тревожность у подростков с ожирением ассоциируется с редким 

испражнением кишки и запорным типом форм кала, чаще встречается 

при натуживании во время дефекации и ассоциированными с ней 

абдоминальными болями, длительной дефекацией и чувстве неполного 

опорожнения кишки после неѐ. Кроме того, как было показано выше, подростки 

склонны к тревожному состоянию при большой дополнительной учебной 

занятости, длительном (более часа) выполнении домашних заданий 

и значительном расстоянии от дома до школы (более 3 км) с использованием 

транспортного средства. Депрессивные реакции не были связаны с клиническими 

симптомами ФРК у подростков с ожирением. Однако к повышенной тревожности 

и депрессивным реакциям склонны подростки, которым установлен диагноз 

ожирения в возрасте старше 11 лет.  

По данным литературы, клинические признаки тревоги и моторно-

эвакуаторная функция кишечника у человека регулируются вегетативной нервной 

системой [52]. В случае повышения тревожности, в организме включаются 

компенсаторные механизмы, за счѐт которых затормаживается моторно-

эвакуаторная функция кишечника, отсюда редкие и длительные дефекации, 

ощущение неполного опорожнения кишки и другие клинические симптомы, 

ассоциированные с нарушением работы пищеварительного тракта [79, 192, 229].  

Результаты проведѐнного исследования могут быть интерпретированы 

следующим образом. 

Во-первых, в связи с тем, что данное исследование проводилось на базе 

специализированной Клиники лечения ожирения у детей, симптомы ФРК были 

выявлены при целенаправленном опросе: подростки не предъявляли активных 

жалоб со стороны пищеварительного тракта. Возможно, признаки ФРК были 

достаточно «мягкими», и подростки не оценивали интенсивность симптомов, 

либо их беспокоили жалобы «ожирения» больше, чем жалобы со стороны ЖКТ. В 
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недавно опубликованной работе швейцарских учѐных были проанализированы 

результаты исследования 336 пациентов с ФРК в специализированной Клинике 

гастропатологии. В выводах отмечена обратная связь между КЖ, психическим 

здоровьем и тяжестью симптомов СРК у пациентов с ожирением [112].  

Во-вторых, у подростков с ожирением и ФРК существует нарушение 

эмоциональных состояний, но, возможно, за счѐт влияния других внешних 

факторов (например, социально-демографических). Hernandez D.C. et al. доказали 

связь между ожирением и повторным браком одного из родителей или 

проживанием подростка в сводной семье (тип «семейного стресса»), а также 

с вредными привычками родителей [136]. Исследователи предполагают, что риск 

возникновения депрессивных состояний и тревоги у детей с ожирением 

и заболеваниями пищеварительного тракта повышается на фоне 

прогрессирования ожирения за счѐт неблагоприятных социально-экономических 

факторов [108]. В литературе показано, что пациенты с ожирением испытывают 

стигматизацию и дискриминацию в обществе, что усугубляет симптомы 

депрессии и тревоги и приводит к снижению самооценки [86, 126]. 

В-третьих, возможно, подростки с ожирением и симптомами нарушения 

работы ЖКТ, ввиду длительности пребывания в таком состоянии (более 

6 месяцев), считают его вариантом нормы. В одном из недавних исследований 

учѐные предполагают, что многие дети не осознают, что нарушение дефекации 

представляет собой проблему, в связи с чем они не обращаются за помощью, что 

приводит к недооценке проблемы этих нарушений [215]. Родители же обращают 

внимание на жалобы своих детей со стороны гастроэнтерологии только тогда, 

когда у родителей повышается уровень тревожности за состояние здоровья своего 

ребѐнка; чаще родители «не верят» детям и не оценивают тяжесть клинической 

симптоматики [190]. Только 36 % детей с ФРП обращаются за медицинской 

помощью по поводу их клинических симптомов [175]. 

Иногда бывает трудно определить, является ли депрессивное состояние 

причиной или следствием ожирения. Именно здесь общение с пациентом может 

быть жизненно важным для определения взаимосвязи между ожирением 
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и депрессией. Установлено, что чем дольше подросток имеет избыточный вес или 

не может похудеть, тем выше риск развития депрессии и других психических 

расстройств [205]. 

4.3 Роль пищевого поведения в возникновении симптомов функциональных 
расстройств кишечника у подростков с ожирением 

После анализа данных, полученных с использованием методики EDI-51 [21, 

44], было обнаружено, что подростки с ожирением имеют выраженные 

нарушения в ПП, в сравнении с подростками, имеющими нормальный вес 

(Таблица 23).  

Таблица 23 – Сравнительная характеристика ПП подростков с ожирением 
и контрольной группой 

Шкала EDI-51 

Подростки 
с ожирением 

(n = 111) 

Контрольная 
группа 

(n = 38) p 

n (%) n (%) 

Стремление к худобе  7,1 (0;12) 1,6 (0;9) 0,000* 

Булимия  7,6 (0;10) 1,5 (0;7) 0,000* 

Негативное восприятие собственного тела  
(или его отдельных частей, в контексте 
соответствия весовой норме) 

6,2 ± 2,9 7,2 ± 4,8 0,779 

Неэффективность (адаптивного потенциала 
личности и волевого самоконтроля) 7,3 (1;10) 4,2 (0;14) 0,000* 

Телесно-весовой перфекционизм  
(стремление к идеальным показателям 
собственного веса и тела) 

7,1 ± 2,8 7,1 ± 4,0 0,967 

Враждебное отношение к социальной среде 
(недоверие в межличностных отношениях, 
чувство отстранѐнности от контактов 
с окружающими) 

7,0 ± 3,7 6,0 ± 3,9 0,512 

Интероцептивная некомпетентность  7,6 (3;19) 4,1 (0;16) 0,000* 

Примечание: * – различия с контрольной группой статистически значимы при р <0,05. 

Таким образом, изменения ПП у подростков с ожирением происходят 

за счѐт стремления к худобе (р = 0,000), признания булимии (р = 0,000), 

интероцептивной некомпетентности (дефицита уверенности в отношении 

распознавания чувства голода и насыщения) (р = 0,000) и неэффективности 
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адаптивного потенциала личности (р = 0,000). При этом не было обнаружено 

разницы в неудовлетворѐнности своим телом, телесно-весовым перфекционизмом 

и враждебным отношением к социальной среде.  

В Таблице 24 мы привели сравнительную характеристику обследуемых 

с ФРК и без. 

Таблица 24 – Сравнительная характеристика подростков с ожирением и ФРК 

Субшкала пищевого поведения 

Подростки 
с ожирением 

и ФРК 
(n = 85) 

Подростки 

с ожирением 
и без ФРК 

(n = 26) 

Контрольная 
группа 

(n = 38) 

Стремление к худобе:    

- норма 

- выше нормы 
16 (18,8) 

69 (81,2)* 

7 (26,9) 

19 (73,1)* 

35 (92,1) 

3 (7,9) 

Булимия:    

- норма 

- выше нормы 
7 (8,3) 

78* (91,7) 

– 

26 (100,0)* 

29 (76,3) 

9 (23,7) 

Неудовлетворѐнность телом:    

- норма 

- выше нормы 

62 (73,0) 

23 (27,0) 

21 (80,8) 

5 (19,2) 

25 (65,8) 

13 (34,2) 

Неэффективность:    

- норма 

- выше нормы 
4 (4,7) 

81 (95,3)* 

– 

26 (100,0)* 

20 (52,6) 

18 (47,4) 

Перфекционизм:    

- норма 

- выше нормы 

64 (75,3) 

21 (24,7) 

15 (57,7) 

11 (42,3) 

24 (63,2) 

14 (36,8) 

Недоверие в межличностных отношениях:    

- норма 

- выше нормы 

29 (34,1) 

56 (65,9) 

11 (42,3) 

15 (57,7) 

18 (47,4) 

20 (54,6) 

Интероцептивная некомпетентность:    

- норма 

- выше нормы 

19 (22,4) 

66 (77,6)* 

6 (23,1) 

20 (76,9)* 

21 (55,3) 

17 (44,7) 

Примечание: * – при уровне p < 0,05 с группой контроля; ** – при уровне р < 0,05 между 
группами 1 и 2; ФРК – функциональные расстройства кишечника. 

Таким образом, нами не было выявлено статистически значимых различий 

между группами с ФРК и без них. Однако следует отметить, что у подростков 

с ожирением в коморбидности с ФРК прослеживается тенденция к повышенным 

показателям субшкал ПП, таким, как стремление к худобе, неудовлетворѐнность 

своим телом, недоверие в межличностных отношениях и интероцептивной 

некомпетентности. 
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Мы предположили, что существуют некие различия в субшкалах ПП 

по отдельным клиническим признакам нарушения работы кишки у подростков 

с ожирением (Таблица 25). В связи с этим, в каждой субшкале ПП выделены 

подгруппы детей с нормальными стенайнами (до 7) и выше нормы 

(7 включительно и выше) и сравнивали наличие или отсутствие того или иного 

симптома внутри подгрупп по каждой субшкале ПП. 

Нормальный уровень по таким субшкалам ПП, как булимия, 

неэффективность и перфекционизм, имели подростки с ожирением и редкой 

частотой дефекаций в неделю. Повышенный уровень интероцептивной 

некомпетентности чаще встречается при запорном типе формы кала (1-й и 2-й), 

в сравнении с подростками с ожирением и нормальным уровнем значений по 

данной субшкале ПП (р = 0,022). Повышение уровня данных по субшкале 

перфекционизма мы выявили у подростков с учащѐнной дефекацией в день 

(р = 0,037). 

Далее, мы проанализировали связь между клиническими проявлениями 

ФРК у подростков с ожирением и результатами методики EDI-51 (Таблица 26). 

Таким образом, чем выше неудовлетворѐнность испытуемого своим телом, 

тем реже у него происходит дефекация (r = –0,220), чаще ощущается неполнота 

опорожнения кишки (r = –0,318) и чаще фиксируются боли при дефекации  

(r = –0,226). К тому же мы выявили, что чем выше у подростка с ожирением 

показатели по шкале «Перфекционизм», тем длительнее у него происходит 

дефекация (r = 0,233). Возможно, это связано с тем, что шкала перфекционизма 

отражает общую неадекватность своих ожиданий, что может выражаться 

и в отношении длительности дефекации. Важно, что подростки с запорами 

испытывают неуверенность в распознавании чувства голода и насыщения в 

сравнении с подростками с другими нарушениями кишечника или их 

отсутствием. 

На следующем этапе изучения ПП подростков с ожирением, мы 

проанализировали особенности связи шкал методики EDI-51 с различными 
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сферами эмоционально-личностного состояния подростка – уровнем тревоги, 

депрессии и самооценки (Таблица 27). 



Таблица 25 – Характеристика подростков с ожирением и различными нарушениями ПП (по субшкалам)  
по клиническим симптомам ФРК 

Параметр 

Стремление 
к худобе 

Булимия Неэффективность Перфекционизм 

Недоверие 

в межличностных 

отношениях 

Интероцептивная 
некомпетентность 

норма 

n = 23 

выше 
нормы 
n = 88 

норма 

n = 7 

выше 
нормы 
n = 104 

норма 

n = 4 

выше 
нормы 

n = 107 

норма 

n = 79 

выше 
нормы 

n = 32 

норма 

n = 40 

выше 
нормы 
n = 71 

норма 
n = 25 

выше 
нормы 
n = 86 

Частота дефекаций в неделю, n (%) 

> 3 раз/день 6 (26,1) 27 (30,7) – 33 (31,8) – 33 (30,9) 19 (24,1) 14 (43,8)* 8 (20,0) 25 (35,3) 
11 

(44,0) 
22 (25,6) 

< 3 раз/ нед. 11 (47,8) 45 (51,2) 7 (100,0)* 49 (47,2) 4 (100,0)* 52 (48,5) 45 (57,0)* 11 (34,4) 22 (55,0) 34 (47,9) 
11 

(44,0) 
45 (52,4) 

3–7 раз/ нед. 6 (26,1) 16 (18,1) – 22 (21,0) – 22 (20,5) 15 (18,9) 7 (21,8) 10 (25,0) 12 (16,8) 3 (12,0) 19 (22,1) 

Длительное пребывание в туалете (более 5 минут) при дефекации, n (%) 

всегда 1 (4,4) 17 (19,4)* 2 (28,6) 16 (15,4) 2 (50,0) 16(15,0) 16 (20,2)* 2 (6,4) 4 (10,0) 14 (19,7) 7 (28,0) 11 (12,8) 

иногда 
21 

(91,2)* 
71 (80,6) 5 (71,4) 87 (83,7) 2 (50,0) 90 (84,2) 63 (79,8) 29 (90,4)* 35 (87,5) 57 (80,3) 

18 

(72,0) 
74 (86,1) 

никогда 1 (4,4) – – 1 (0,9) – 1 (0,8) – 1 (3,2) 1 (2,5) – – 1 (1,2) 

Чувство неполного опорожнения кишки после дефекации, n (%) 

всегда 1 (4,4) 3 (3,4) 1 (14,2) 3 (2,9) 1 (25,0)* 3 (2,8) 3 (3,8) 1 (3,2) 1 (2,5) 3 (4,3) 1 (4,0) 3 (3,5) 

иногда 18 (78,3) 82 (93,2) 6 (85,8) 94 (90,4) 3 (75,0) 97 (90,7)* 73 (92,4) 27 (84,3) 34 (85,0) 66 (92,8) 
24 

(96,0) 
76 (88,4) 

никогда 4 (17,3) 3 (3,4) – 7 (6,7) – 7 (6,5) 3 (3,8) 4 (12,5) 5 (12,5)* 2 (2,9) – 7 (8,1) 

Тип кала согласно БШФС, n (%) 

Тип 1, 2 13 (56,6) 42 (47,8) 6 (85,8) 49 (47,2) 3 (75,0) 52 (48,6) 41 (51,9) 14 (43,8) 25 (62,5)* 30 (42,3) 7 (28,0) 48 (55,9)* 

Тип 3–5 6 (26,1) 28 (31,9) – 34 (32,7) – 34 (31,8) 23 (29,2) 11 (34,4) 10 (25,0) 24 (33,8) 9 (36,0) 25 (29,1) 

Тип 6 – 6 (6,6) – 6 (5,6) – 6 (5,6) 4 (5,1) 2 (6,4) – 6 (8,5) 3 (12,0) 3 (3,5) 

Смешанный 
тип 

4 (17,3) 12 (13,7) 1 (14,2) 15 (14,5) 1 (25,0) 15 (14,0) 11 (13,8) 5 (15,4) 5 (12,5) 11 (15,4) 6 (24,0) 10 (11,5) 

Примечание: БШФС – Бристольская шкала форм стула, * – различия в подгруппах статистически значимы при р < 0,05.

1
0

3
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Таблица 26 – Связь клинических проявлений ФРК со шкалами методики EDI-51 

(коэффициенты корреляции Спирмена) 

Клинический 
признак 

Шкала 
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дефекация раз 
в неделю 

–0,076 0,060 –0,220* –0,024 –0,069 –0,178 0,082 

натуживание –0,162 0,024 –0,112 –0,022 –0,087 –0,092 –0,029 

длительность –0,097 –0,095 –0,056 0,006 0,233* –0,060 0,137 

ощущение 
неполного 
опорожнения 

–0,088 –0,020 –0,318** –0,004 0,138 –0,142 –0,001 

боли при дефекации –0,045 –0,040 –0,226* –0,070 –0,021 –0,121 –0,043 

Примечание: * – уровень значимости при р < 0,05. 

Таблица 27 – Ассоциации шкал методики EDI-51  

с различными сферами эмоционально-личностного состояния подростка 
(коэффициенты корреляции Спирмена) 

Психоэмоциональное 
состояние 

Субшкала пищевого поведения 

С
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Самооценка  –0,223* –0,523* 0,143 –0,393* 0,322* 0,307* –0,090 

СТ 0,349* 0,362* –0,225* 0,535* 0,033 –0,106 0,542* 

ЛТ 0,437* 0,480* –0,135 0,607* –0,067 –0,016 0,706* 

Депрессивная реакция 0,115 0,219* –0,078 0,050 –0,120 –0,077 0,162 

Примечание: * – уровень значимости при р < 0,05, СТ – ситуативная тревожность; ЛТ – 

личностная тревожность. 
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Как видно, чем выше у подростка стремление к худобе (выражаемое 

в чрезмерном беспокойстве о весе и попытках похудеть), тем ниже у него уровень 

самооценки, измеренный при помощи шкалы М. Розенберга (r = –0,223). Это же 

касается и показателей по шкале «Булимия»: чем они выше, тем ниже уровень 

самооценки (r = –0,523). Закономерно, что с самооценкой ребѐнка негативно 

связана шкала неэффективности: чем больше подросток испытывает ощущение 

общей неадекватности (чувство одиночества, отсутствие ощущения безопасности) 

и неспособности контролировать собственную жизнь, тем ниже самооценка. 

Однако при повышенном недоверии в межличностных отношениях у подростков, 

наоборот, показатели по шкале М. Розенберга будут выше (r = 0,307).  

Мы обнаружили, что подростки с ожирением, имеющие высокий уровень 

ситуативной и личностной тревожности, более склонны к стремлению к худобе 

(r = 0,349 и r = 0,437 соответственно), булимии (r = 0,362 и r = 0,480 

соответственно), неэффективности (r = 0,535 и r = 0,607 соответственно) 

и интероцептивной некомпетентности (r = 0,542 и r = 0,706 соответственно). 

Шкала депрессии Бека слабо коррелирует со шкалами методики EDI-51. Однако 

мы выявили, что более выраженная депрессия встречается у подростков 

с ожирением, которые склонны к булимии (r = 0,219). 

При изучении корреляции между субшкалами ПП и питанием подростков 

c ФРК мы выявили следующие связи: частота питания в день обратно 

пропорциональна стремлению к худобе (r = –0,204), булимии (r = –0,197) 

и интероцептивной некомпетентности (r = –0,278). Чем чаще подростки 

употребляли лук, чеснок и зелень, тем более склонны они были к стремлению к 

худобе (r = 0,253), неудовлетворѐнности своим телом (r = 0,239), недоверии 

в межличностных отношениях (r = 0,217). Также, при неудовлетворѐнности своим 

телом, подростки с ожирением употреблялхи чаще молочные продукты 

(r = 0,201). Более склонны к перфекционизму подростки, которые ежедневно 

завтракали перед школой (r = –0,238), а стремившиеся к худобе имели менее 

разнообразный рацион питания (r = –0,224).  
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К тому же мы выявили, что приѐм пищи на ночь провоцирует совокупность 

таких факторов, как усиление булимии (факторная нагрузка – 0,868) 

и неэффективность (факторная нагрузка – 0,833) по субшкалам ПП у подростков 

с ожирением. 

Если коснуться проблемы качества жизни у подростков с различными 

типами пищевого поведения, то, по общему мнению, отечественных авторов, оно 

ниже. Так считают Ахмедова Р.М., Софринова Л.В, Самойлова Ю.Г., 

Кабатова И.Н. и др. В целом, подростки с расстройством ПП демонстрируют 

высокий уровень тревожности по сравнению с возрастными нормами, 

агрессивное поведение, комплекс неполноценности, снижение уровня социальных 

контактов и другие нарушения.  

В рамках данного исследования мы так же обнаружили, что, в целом, чем 

более выражены у подростка расстройства ПП, тем, в общем случае, ниже его 

самооценка, больше выражены показатели ситуативной и личностной 

тревожности. Однако в случаях наибольшей выраженности объективных 

показателей неблагополучия у испытуемых (проблемы дефекации, кровь в стуле 

и т. д.), субъективные показатели становятся выше. Интерпретации полученных 

нами данных подлежат лишь некоторые закономерности нарушения ПП 

в сочетании с нарушением моторно-эвакуационной функции кишки у подростков 

с ожирением, в связи с тем, что дети могут искажать данные опросников 

и выдавать желаемое за действительное [20, 125, 138].  

По результатам нашего исследования, подростки, которые постоянно 

завтракали перед школой дома, были склонны к повышенному уровню 

перфекционизма и учащѐнной дефекации в течение дня. Вероятно, это связано 

с тем, что подростки повышенного питания и с высоким уровнем перфекционизма 

склонны к чѐткому расписанию приѐма пищи, когда они могут (в нашем 

исследовании такие подростки постоянно завтракают дома перед школой), и 

стремятся к очищающему поведению (посредством рвоты, учащѐнной дефекации, 

приѐмов слабительных и пр.) [119, 146, 156, 224]. 
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Мы выявили, что подростки с запорами испытывали неуверенность 

в распознавании чувства голода и насыщения в сравнении. Согласно 

литературным данным, при ожирении у детей происходит дисбаланс между 

гормонами ПП: замедляется расход грелина после приѐма пищи, повышается 

уровень лептина или резистентности к нему, а также изменение секреции или 

чувствительности к холецистокинину, что влияет на нарушение чувства голода и 

насыщения [175]. В связи с этим человек испытывает интероцептивную 

некомпетентность, которая переводит организм в тревожное состояние. На фоне 

включения компенсаторных механизмов организма замедляется транзит по ЖКТ 

и, соответственно, нарушается (замедляется) моторно-эвакуационная функция 

кишечника [79, 182, 229]. Это может служить доказательством одной из теорий 

о происхождении ФРК у подростков с ожирением: предположительно, кишечные 

проблемы возникают уже при существующем ожирении на фоне тревожных 

состояний [83, 110, 210, 212].  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Ожирение у подростков в XXI веке остаѐтся серьѐзной проблемой 

общественного здравоохранения [18]. Наличие избыточной массы тела в детстве 

имеет трекинг во взрослую жизнь, создавая предпосылки для развития болезней 

сердца, сахарного диабета 2-го типа, инсультов и преждевременной смерти [57, 

118]. Ожирение является фактором риска заболеваний ЖКТ [33]. 

Функциональные расстройства кишечника (ФРК), которые характеризуются 

абдоминальными болями, изменением частоты дефекации и консистенции стула, 

являются наиболее распространѐнными причинами обращения за лечением. 

Педиатрические исследования в этой области немногочисленны и дают 

противоречивые результаты о связи ожирения и ФРК, из-за неоднородности 

в изучаемых популяциях и в оценке результатов и методологии в существующей 

литературе [177].  

Литературные данные демонстрируют, что патогенез ФРК при ожирении 

достаточно разнообразный и, в основном, связан с такими факторами, как диета 

[32, 74, 122, 123, 160, 206], образ жизни [22, 136], нарушение ПП [88, 107], 

психоэмоциональные нарушения [2, 128, 140], изменение метаболического 

профиля [156, 168, 169] и кишечной микробиоты [41, 43, 49, 63, 68, 83, 139, 179, 

230]. Внимание к ФРК имеет важное значение при лечении пациентов 

с ожирением [73]. Учитывая высокую распространѐнность ожирения и 

избыточной массы тела среди детской популяции [101], а также частоту 

встречаемости у этой группы населения ФЖКЗ [189], важно проводить изучение 

ассоциаций клинических симптомов ФРК и ожирения у подростков.  

В нашем исследовании на первом этапе изучены три группы детей, 

подросткового возраста, с ожирением и ФРК, с ожирением без ФРК 

и с нормальным весом (контрольная группа). Исследуемым было проведено 

комплексное обследование, включающее не только клинико-анамнестическую 

часть, но и определение некоторых показателей метаболического обмена, оценку 
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рациона питания, ПП и психологического статуса, а также бактериологическое 

исследование фекалий.  

В настоящем диссертационном исследовании, проведѐнном в ФГБНУ 

НЦ ПЗСРЧ и на базе школ г. Иркутска (МБОУ СОШ № 23 и № 16) (контрольная 

группа), приняли участие 150 подростков в возрасте от 11 до 17 лет 11 месяцев 

28 дней. Из них 111 подростков с ожирением (SDS ИМТ ≥ 2,0) и 39 – 

без ожирения (SDS ИМТ от –2,0 до 1,0). С учѐтом наличия или отсутствия 

клинических симптомов, характеризующих различные ФРК у подростков, нами 

выделены две группы подростков из общей когорты обследуемых с ожирением. 

Первая группа включала подростков с ожирением и ФРК (n = 85), имеющих или 

имевших хотя бы одну жалобу на работу ЖКТ; вторую группу составили 

подростки с ожирением и без ФРК (n = 26).  

Наиболее частые клинические симптомы, встречающиеся при ФРК 

у подростков с ожирением: чувство неполного опорожнения кишки после 

дефекации (93,7 %), длительная дефекация (82,9 %), симптом натуживания 

(74,8 %) и абдоминальные боли, не связанные с актом дефекацией. Менее трѐх 

дефекаций в неделю отметили 50,5 % подростков с ожирением, тип кала 1–2 

(соответствующие запору) отмечен у 49,5 % обследуемых. Таким образом, 

в 76,6 % случаев подростки с ожирением имеют, по крайней мере, хотя бы одну 

«пассивную» жалобу на нарушение функции кишечника различной степени 

выраженности.  

Среди подростков с ожирением в коморбидности с ФРК (n = 85) были 

сформированы подгруппы на основании нарушения моторно-эвакуационной 

функции толстой кишки. Клиническими симптомами, которые положены 

в основание формирования данных групп, явились частота дефекаций 

в неделю/день и тип кала по БШФС. Первую подгруппу составили подростки 

(n = 55), страдающие запорами; вторую подгруппу – подростки с диареей (n = 6); 

третья подгруппа состояла из подростков со смешанными нарушениями функций 

кишечника (n = 24). Подростки с нарушениями моторно-эвакуационной функции 

по типу запоров характеризовались типом стула 1–2, чаще имели редкую 
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кратность дефекаций в неделю (менее трѐх), длительную дефекацию 

с интенсивным натуживанием, сопровождающуюся ощущением неполного 

опорожнения кишки и абдоминальными болями, что соответствует клинической 

картине констипации. Подростки с нарушениями моторно-эвакуационной 

функции по типу диареи имели 6-й тип кала, более трѐх дефекаций в течение дня 

и периодические боли в животе. В группу со смешанными видами ФРК включили 

подростков, которые не подходили в когорты с запорами или диареей, 

но при этом имели какие-либо жалобы со стороны работы толстой кишки. Однако 

это подростки, которые, в основном, имели смешанный тип кала по БШФС и/или 

нарушение кратности дефекаций в сутки.  

Таким образом, в структуре патологий ФРК у подростков с ожирением 

наиболее часто встречаются нарушения моторно-эвакуационной функции 

кишечника по типу запоров (49,5 %) и смешанных нарушений (21,6 %); реже 

всего мы встречались с нарушениями по типу диареи (5,4 %). 

Из клинико-анамнестических особенностей: мы выявили, что подростки 

с ожирением меньше по продолжительности вскармливались грудным молоком 

матери (р = 0,000). Подростки с ФРК длительнее страдают ожирением (р = 0,005). 

Из метаболических данных следует отметить, что концентрации билирубина 

в сыворотке крови у подростков с запорным типом кала значительно превышают 

таковые у подростков с диарейным типом (р = 0,017). Концентрация инсулина и 

индекс НОМА-IR были выше у подростков с 6-м типом кала (р = 0,035 и р = 0,032 

соответственно), а также в подгруппе данных подростков доля 

инсулинорезистентности выше, чем в остальных подгруппах (р < 0,05). 

Социально-демографические характеристики подростков с ФРК: худшие 

условия проживания (р = 0,037) за счѐт отсутствия отдельной комнаты, неполный 

состав семьи, неродные родители (один или оба) (р < 0,005), низкая 

образованность родителей (р = 0,010). Подростки с ожирением и ФРК реже имеют 

различные дополнительные учебные занятия (р = 0,001), чаще заняты данным 

видом внешкольного досуга (р = 0,043). Подростки с ожирением, чаще склонные 

к запорам, проживают в общей комнате с другими членами семьи (р = 0,006), 
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в неполной семье или под опекой (р = 0,037), их родители имеют полноценный 

рабочий день (р = 0,015). Родители подростков со смешанным типом одиноки или 

неродные (р = 0,017), реже имеют высшее образование (р = 0,002) и чаще 

трудятся полноценный рабочий день (р = 0,027). Подростки с диареей чаще 

проживают в общей комнате с другими членами семьи (р = 0,040). 

При анализе полученных результатов анкетирования особенностей диеты 

мы выявили, что для подростков с ожирением и ФРК характерно: более редкая 

кратность приѐмов пищи в течение дня (1–2 раза в сутки) – 80,0 %, р = 0,025; 

более частое употребление рыбных продуктов (более 2 раз в неделю) – 42,4 %, 

р = 0,003; большое количество сладкого – 8,1 %, р = 0,032. Подростки 

с ожирением и запорами питаются редко (1–2 раза в сутки), редко завтракают 

дома перед школой (также, как и подростки со смешанными нарушениями); реже 

употребляют молочные продукты (р = 0,015), но чаще употребляют рыбу 

(р = 0,004). Подростки с ожирением и диареей, в сравнении с подростками с 

ожирением и запорами, реже употребляют зелень (лук, чеснок, петрушка, укроп) 

(р = 0,026). Мы выявили, что ощущение неполного опорожнения кишки 

напрямую зависит от кратности приѐмов пищи в день (r = 0,197), разнообразия 

рациона питания (r = 0,259), предпочтений подростка в еде (r = 0,189) и частоты 

употребления в пищу молочных продуктов (r = 0,189). А также, чем больше в 

свой рацион подростки употребляют молочные продукты, тем длительнее они 

пребывают в туалете (r = –0,239) и тем больше склоны к типу кала 1 и 2. 

По результатам бактериологического анализа установлено, 

что у подростков с ожирением и ФРК преобладала первая степень дисбиоза 

кишечника, связанная со снижением концентрации индигенной флоры: 

бифидобактерий и КП НФС. Вторая степень дисбиоза толстой кишки 

зарегистрирована у подростков с ФРК. У пяти подростков наблюдали снижение 

концентрации бифидобактерий до 106 КОЕ/г и КП НФС до 10
5
 КОЕ/г. При 

анализе связи различных представителей микробиоценоза кишечника и 

клинических симптомов ФРК у подростков с ожирением выявлено, что 

абдоминальная боль, ассоциированная с актом дефекации, связана наличием 
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УПМ семейства Enterobacteriaceae и КП ИС в диагностически значимых 

концентрациях. Редкие дефекации связаны с повышенной концентрацией 

Enterococcus spp. и наличием УПМ семейства Enterobacteriaceae. Частые 

дефекации ассоциированы с наличием КП ИС и Clostridium spp. При изучении 

связи составляющих микробиоты и форм стула выявлено, что преобладание 

у подростков неустойчивого стула ассоциировано со сниженным уровнем 

лактобацилл и КП НФС, наличием КП ИС, УПМ семейства Enterobacteriaceae 

и Clostridium spp. (в диагностически значимых концентрациях).  

Психологические особенности подростков с ожирением заключаются в том, 

что они чаще склонны к высокому уровню личностной (54,4 %) и ситуативной 

тревожности (47,8 %) (р = 0,041 и р = 0,002 соответственно). Чаще к повышенной 

личностной тревожности и «выраженным» и «тяжѐлым» депрессивным реакциям 

склонны подростки, которым диагноз ожирения установлен в возрасте старше 

11 лет (р = 0,05 и р = 0,025 соответственно). Длительность ожирения (более 5 лет) 

и возраст adiposity rebound ассоциированы с повышенной тревожностью 

(р = 0,055, r = 0,182 и р = 0,036, r = 0,198 соответственно) и «выраженными» 

и «тяжѐлыми» депрессивными реакциями (р = 0,055, r = 0,182 и р = 0,036, 

r = 0,198 соответственно). Следует отметить, что во всех подгруппах 

с повышенными показателями эмоционально-личностных характеристик (тревога, 

депрессивные реакции и самооценка) выше процент обследуемых по таким 

социально-демографическим параметрам, как женский пол и выявление ожирения 

в возрасте старше 11 лет.  

Повышенная личностная тревожность у подростков с ожирением чаще 

встречается при редком испражнении кишечника в неделю (ОШ = 2,00, 95% ДИ: 

0,94–4,27, р = 0,012) (запорный тип кала встречался в 85,7 % случаев), 

при натуживании во время дефекации (ОШ = 1,16, 95% ДИ: 1,06–1,26, р = 0,025), 

при длительном пребывании в туалете (88,3 % против 76,5 %), постоянном 

чувстве неполного опорожнения кишки (6,7 % против 0 %), абдоминальных 

болей, связанных с актом дефекации (65 % против 60,8 %). Ситуативная 

тревожность у обследуемых чаще повышена за счѐт редкой дефекации в неделю 
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(ОШ = 2,16, 95% ДИ: 1,04–4,61, р = 0,046) и запорного типа кала (52,8 % против 

46,6 %), натуживании при дефекации (ОШ = 2,63, 95% ДИ: 1,10–6,27, р = 0,027), 

длительной дефекации (84,9 % против 81 %) и ассоциированными с ней 

абдоминальными болями (64,2 % против 62 %). Это подтверждается 

и многофакторным анализом: на частоту дефекаций в неделю у подростков 

с ожирением влияет выраженность ситуативной (факторная нагрузка – 0,881) 

и личностной тревожности (факторная нагрузка – 0,749). Депрессивные реакции 

не связаны с клиническими симптомами ФРК. Пониженная самооценка 

встречается при редких дефекациях в неделю (60,9 % против 44,8 %) (запорный 

тип кала встречался в 85,7 % случаев), при натуживании во время дефекации 

(78,3 % против 68,3 %), чувстве неполного опорожнения кишки (91,3 % против 

82,6 %), абдоминальных болей, связанных с актом дефекации (60,9 % против 

55,2 %). Более низкую самооценку имеют девушки с ожирением (65,2 %, р = 0,03).  

Изменения ПП у подростков с ожирением происходят за счѐт стремления 

к худобе (р = 0,000), признания булимии (р = 0,000), интероцептивной 

некомпетентности (р = 0,000) и неэффективности адаптивного потенциала 

личности (р = 0,000). Повышенный уровень интероцептивной некомпетентности 

чаще встречается при запорном типе кала (1-й и 2-й типы), в сравнении с 

подростками с ожирением и нормальным уровнем значений по данной субшкале 

ПП (р = 0,022). Повышение уровня данных по субшкале «Перфекционизм» мы 

выявили у подростков с учащѐнной дефекацией в день (р = 0,037). Оказалось, что 

чем выше неудовлетворѐнность испытуемого своим телом, тем реже у него 

происходит дефекация (r = –0,220), чаще ощущается неполнота опорожнения 

кишки (r = –0,318) и чаще фиксируются боли при дефекации (r = –0,226). К тому 

же мы выявили, что чем выше у подростка с ожирением показатели по шкале 

«Перфекционизм», тем длительнее у него происходит дефекация (r = 0,233).  

В целом, представленные в материалы исследования дали представление 

о клинико-анамнестических, метаболических и социально-демографических 

детерминант, психологических и психосоциальных проблем подросткового 

ожирения и связанных с ним ФРК. Охарактеризован состав и структура кишечной 
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микробиоты. Выявлены ассоциации между клиническими симптомами ФРК 

и биотой в диагностически значимых концентрациях. В работе доказано, 

что на формирование ФРК у подростков с ожирением оказывает влияние 

интегральная сумма отдельных факторов анамнеза, социально-демографического 

статуса, поведения индивидуума и видового состава микробиоты кишечника. 

По результатам, полученным в ходе исследования, нами предложен 

оптимизированный алгоритм ведения подростка с ожирением (Схема 1), 

включающий в себя активное выявление жалоб со стороны желудочно-кишечного 

тракта у подростка и его законного представителя, с применением специально 

разработанных нами анкет, на каждом приеме у специалиста, который занимается 

обследованием и лечением подростка с ожирением. При определении нарушений 

со стороны ЖКТ необходимо подключить мультидисциплинарную команду для 

дальнейшего ведения подростка с ожирением, в которую входят: педиатр, 

эндокринолог, гастроэнтеролог, медицинский психолог и социальный работник. 

Приоритетной работой такой команды будет являться - коррекция диеты, работа с 

семьѐй (с подростком и его законными представителями), оценка лабораторных 

показателей и коррекция их отклонений. 
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Алгоритм ведения подростка с ожирением 

Схема 1 – Алгоритм ведения подростков с ожирением 

  

Подросток с ожирением 

Мультидисциплинарная 
команда 

- педиатр 

- гастроэнтеролог 

- эндокринолог 

- медицинский психолог 

- социальный работник 

Жалобы 
со стороны ЖКТ 

!АКТИВНОЕ выявление 
жалоб по поводу работы 

пищеварительной системы! 
Применение специально 

разработанных анкет 
для выявления 

функциональных расстройств 
кишечника. 

Да Нет 

Коррекция 
диеты 

Работа с семьѐй 
(с подростком 

и его законными 
представителями) 

Оценка 
лабораторных 
показателей 
и коррекция 

их отклонений 

Жалобы со стороны ЖКТ 
Да 

Нет 

На каждом приѐме активное 
выявление жалоб со стороны 

ЖКТ 

Дальнейшее ведение ребѐнка 
по Клиническому протоколу 

«Ожирение» 
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ВЫВОДЫ 

1. Функциональные расстройства кишечника у подростков с ожирением 

диагностируются в 76,6 % случаев; в структуре выявленных расстройств чаще 

встречается нарушение моторно-эвакуационной функции кишечника по типу 

запоров (49,5 %); реже всего – диарея (5,4 %). Из клинических симптомов ФРК 

преобладают ощущение чувства неполного опорожнения кишечника после 

дефекации (93,7 %), длительные (82,9 %) и затруднѐнные (74,8 %) дефекации, 

абдоминальные боли, связанные с актом дефекации (63,1 %). 

2. Чаще страдают функциональными расстройствами кишечника 

подростки с началом ожирения в возрасте младше 10 лет (в 83,6 % случаев).  

3. Социально-демографические детерминанты у подростков с 

ожирением при функциональных расстройствах кишечника: условия проживания 

(общая комната с другими членами семьи – 34,7 %, р = 0,009), состав семьи 

(неродные родители или неполная семья – 27,0 %, р < 0,005), образование 

родителей (высшее образование - 23,6%, р = 0,010) и занятость матери (полный 

рабочий день – 58,9%, р = 0,015). 

4. К особенностям диеты подростков с запорами относятся: редкие 

приѐмы пищи (1–2 раза в сутки), пропуски завтраков; редкое употребление 

молочных продуктов.  

5. Инсулинорезистентность, как и более высокие уровни инсулина 

крови, у подростков с ожирением связаны с диарейным типом кала.  

6. Клинические симптомы при функциональных нарушениях кишечника 

у подростков с ожирением в виде абдоминальной боли, связанной с актом 

дефекации, а также в виде изменения частоты и консистенции стула, 

ассоциированы с нарушением состава кишечной микробиоты (как со снижением 

концентрации индигенной биоты, так и с появлением диагностически значимого 

титра условно-патогенных микроорганизмов). 

7. Эмоционально-личностные нарушения у подростков с ожирением с 

нарушением моторно-эвакуационной функции толстой кишки по типу запоров и 

редкой дефекации проявляются в виде повышенной тревожности и сниженной 
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самооценки, с преобладанием девушек. Депрессивные реакции не связаны с 

клиническими симптомами нарушения функций кишечника.  

8. Подростки с нарушениями моторно-эвакуационной функции 

кишечника по типу учащѐнной дефекации склонны к повышенному уровню 

перфекционизма. Подростки с нарушениями функций кишечника по типу запоров 

и редких дефекаций испытывают неуверенность в распознавании чувства голода 

и насыщения.  

9. Частота и наличие выявленных особенностей течения 

функциональных расстройств кишечника у подростков с ожирением позволяют 

оптимизировать профилактические и лечебно-диагностические программы при 

ожирении у подростков. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

АГ – артериальная гипертония 

АД – артериальное давление 

БШФС – Бристольская шкала формы стула  

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения 

ГЭРБ – гастроэзофагеальнорефлюксная болезнь 

ЖКТ – желудочно-кишечный тракт 

ИМТ – индекс массы тела 

КОЕ – колониеобразующие единицы 

КП ИС – кишечная палочка с изменѐнными свойствами 

КП НФС – кишечная палочка с нормальными ферментативными свойствами  

ЛПВП – липопротеины высокой плотности 

ЛПНП – липопротеины низкой плотности 

НАЖБП – неалкогольная жировая болезнь печени 

ОБ – окружность бѐдер 

ОТ – окружность талии 

ОХС – общий холестерин 

ПП – пищевое поведение 

СРК – синдром раздражѐнного кишечника 

СРК-Д (IBS-D) – тип синдрома раздражѐнного кишечника с диареей 

ТГ – триглицериды 

УПМ – условно-патогенные микроорганизмы 

ФД – функциональная диарея 

ФЖКЗ – функциональные желудочно-кишечные заболевания 

ФЗ – функциональный запор 

ФРК – функциональные расстройства кишечника 

ФРОП – функциональные нарушения органов пищеварения 

EDI-51 (Eating Disorder Inventory) – ШОПП (Шкала оценки пищевого поведения) 

SDS ИМТ – стандартное отклонение индекса массы тела 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1 

Анкета на выявление функциональных расстройств кишечника  
для подростков 

Уважаемый пациент! Вашему вниманию предлагается анкета для выявления 

функциональной диспепсии. Эту анкету следует заполнить в первую очередь 
и вернуть! Гарантируем анонимность и сохранность предоставленной 

информации и обязуемся использовать всю полученную информацию только 

для медицинских целей.  

1. Фамилия _________________  Имя__________________  

2. Дата рождения (возраст): _______________ 

3. Дефекация сколько раз в неделю: 

 стул более 3 раз в ДЕНЬ 

 три и менее 3 раз в НЕДЕЛЮ 

 4–7 раз в НЕДЕЛЮ 

 другое______________ (напишите цифрой сколько раз ходите в 

туалет «по-большому») 

4. Натуживание во время дефекации:  

 При каждом акте 

 Иногда, периодически  

 Никогда. 

5. Длительность пребывания в туалете при испражнении кишечника (более 

5 минут):  

 Да, при каждом акте дефекации 

 Да, но иногда, периодически  

 Нет, никогда 
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6. Ощущение неполного опорожнения (опустошения) кишечника после акта 

дефекации:  

 Да, при каждом акте дефекации 

 Да, но иногда, периодически  

 Нет, никогда 

7. Боли внизу живота, связанные с актом дефекации (до-, во время, после 

акта дефекации) и проходящие после испражнения кишечника:  

 Да, при каждом акте дефекации 

 Да, но иногда, периодически  

 Нет, никогда 

7А. Если вас беспокоят такие боли (из вопроса 7), как ДОЛГО вас беспокоят 

боли (в течение какого времени?): 

 1 месяц 

 2 месяца 

 3 месяца 

 Другое ________________ 

7В. Если вас беспокоя такие боли (из вопроса 7), как ЧАСТО они 

возникают? 

 каждый раз при акте дефекации (при походе в туалет «по-большому») 

 1–2 раза в неделю 

 1–2 раза в месяц 

 Другое _______________________ 

8. Замечали ли вы прожилки крови в кале?  

 Да, при каждом акте дефекации 

 Да, но иногда, периодически  

 Нет, никогда 
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9. Отметьте на картинке тип вашего кала (который встречается наиболее 

чаще в течение последних 3х месяцев) – может быть несколько вариантов: 

 

Спасибо за ответы! 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 2  

Шкала тревожности Спилберга – Ханина 

Шкала ситуативной тревожности 

Инструкция: Прочитайте внимательно каждое из приведѐнных ниже 

предложений и зачеркните цифру в соответствующей графе справа в зависимости 

от того, как Вы себя чувствуете в данный момент. Над вопросами долго 

не задумывайтесь, поскольку правильных и неправильных ответов нет. 

№ Суждение Никогда 
Почти 

никогда 
Часто 

Почти 
всегда 

1 Я спокоен 1 2 3 4 

2 Мне ничто не угрожает 1 2 3 4 

3 Я нахожусь в напряжении 1 2 3 4 

4 Я внутренне скован 1 2 3 4 

5 Я чувствую себя свободно 1 2 3 4 

6 Я расстроен 1 2 3 4 

7 Меня волнуют возможные неудачи 1 2 3 4 

8 Я ощущаю душевный покой 1 2 3 4 

9 Я встревожен 1 2 3 4 

10 
Я испытываю чувство внутреннего 
удовлетворения 

1 2 3 4 

11 Я уверен в себе 1 2 3 4 

12 Я нервничаю 1 2 3 4 

13 Я не нахожу себе места 1 2 3 4 

14 Я взвинчен 1 2 3 4 

15 Я не чувствую скованности, напряжения 1 2 3 4 

16 Я доволен 1 2 3 4 

17 Я озабочен 1 2 3 4 

18 Я слишком возбуждѐн и мне не по себе 1 2 3 4 

19 Мне радостно 1 2 3 4 

20 Мне приятно 1 2 3 4 
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Шкала личностной тревожности 

Инструкция. Прочитайте внимательно каждое из приведѐнных ниже 

предложений и зачеркните цифру в соответствующей графе справа в зависимости 

от того, как вы себя чувствуете обычно. Над вопросами долго не думайте, 

поскольку правильных или неправильных ответов нет. 

№ Суждение Никогда 
Почти 

никогда 

Част
о 

Почти 
всегда 

21 У меня бывает приподнятое настроение 1 2 3 4 

22 Я бываю раздражительным 1 2 3 4 

23 Я легко расстраиваюсь 1 2 3 4 

24 
Я хотел бы быть таким же удачливым, как и 
другие 

1 2 3 4 

25 
Я сильно переживаю неприятности и долго не 
могу о них забыть 

1 2 3 4 

26 Я чувствую прилив сил и желание работать 1 2 3 4 

27 Я спокоен, хладнокровен и собран 1 2 3 4 

28 Меня тревожат возможные трудности 1 2 3 4 

29 Я слишком переживаю из-за пустяков 1 2 3 4 

30 Я бываю вполне счастлив 1 2 3 4 

31 Я все принимаю близко к сердцу 1 2 3 4 

32 Мне не хватает уверенности в себе 1 2 3 4 

33 Я чувствую себя беззащитным 1 2 3 4 

34 
Я стараюсь избегать критических ситуаций 
и трудностей 

1 2 3 4 

35 У меня бывает хандра 1 2 3 4 

36 Я бываю доволен 1 2 3 4 

37 Всякие пустяки отвлекают и волнуют меня 1 2 3 4 

38 Бывает, что я чувствую себя неудачником 1 2 3 4 

39 Я уравновешенный человек 1 2 3 4 

40 
Меня охватывает беспокойство, когда 
я думаю о своих делах и заботах 

1 2 3 4 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 3 

Методика самоуважения М. Розенберга 

Инструкция: Определите, насколько Вы согласны или не согласны 

с приведѐнными ниже утверждениями. Поставьте напротив соответствующую 

цифру: 4 – полностью согласен; 3 – согласен; 2 – не согласен; 1 – абсолютно 

не согласен. 

Вопрос Ответ 

1. Я чувствую, что я достойный человек, по крайней мере, не менее, 
чем другие.  

2. Я всегда склонен чувствовать себя неудачником.  

3. Мне кажется, что у меня есть ряд хороших качеств.  

4. Я способен кое-что делать не хуже, чем большинство.  

5. Мне кажется, что мне особенно нечем гордиться.  

6. Я, в целом, к себе хорошо отношусь.  

7. В целом, я удовлетворѐн собой.  

8. Мне хотелось бы больше уважать себя.  

9. Иногда я ясно чувствую свою бесполезность.  

10. Иногда я думаю, что я во всем нехорош.  
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ПРИЛОЖЕНИЕ 4 

Шкала депрессии Бека 

ФИО _______________________________________ 

Инструкция: В этом опроснике содержатся группы утверждений. 

Внимательно прочитайте каждую группу утверждений. Затем определите в 

каждой группе одно утверждение, которое лучше всего соответствует тому, как 

Вы себя чувствовали НА ЭТОЙ НЕДЕЛЕ И СЕГОДНЯ. Поставьте галочку около 

выбранного утверждения. Если несколько утверждений из одной группы кажутся 

Вам одинаково хорошо подходящими, то поставьте галочки около каждого из 

них. Прежде, чем сделать свой выбор, убедитесь, что Вы прочли все утверждения 

в каждой группе. 

 1  

0 Я не чувствую себя расстроенным, печальным.  

1 Я расстроен  

2 Я все время расстроен и не могу от этого отключиться.  

3 Я настолько расстроен и несчастлив, что не могу это выдержать.  

 2  

0 Я не тревожусь о своѐм будущем.  

1 Я чувствую, что озадачен будущим.  

2 Я чувствую, что меня ничего не ждѐт в будущем.  

3 Моѐ будущее безнадѐжно, и ничто не может измениться к лучшему.  

 3  

0 Я не чувствую себя неудачником.  

1 Я чувствую, что терпел больше неудач, чем другие люди.  

2 Когда я оглядываюсь на свою жизнь, я вижу в ней много неудач.  

3 Я чувствую, что как личность я полный неудачник.  
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 4  

0 Я получаю столько же удовлетворения от жизни, как раньше.  

1 Я не получаю столько же удовлетворения от жизни, как раньше.  

2 Я больше не получаю удовлетворения ни от чего.  

3 Я полностью не удовлетворѐн жизнью, и мне всѐ надоело.  

 5  

0 Я не чувствую себя в чѐм-нибудь виноватым.  

1 Достаточно часто я чувствую себя виноватым.  

2 Большую часть времени я чувствую себя виноватым.  

3 Я постоянно испытываю чувство вины.  

 6  

0 Я не чувствую, что могу быть наказанным за что-либо.  

1 Я чувствую, что могу быть наказан.  

2 Я ожидаю, что могу быть наказан.  

3 Я чувствую себя уже наказанным.  

 7  

0 Я не разочаровался в себе.  

1 Я разочаровался в себе.  

2 Я себе противен.  

3 Я себя ненавижу.  

 8  

0 Я знаю, что я не хуже других.  

1 Я критикую себя за ошибки и слабости.  

2 Я все время обвиняю себя за свои поступки.  

3 Я виню себя во всѐм плохом, что происходит.  

 9  

0 Я никогда не думал покончить с собой.  

1 Ко мне приходят мысли покончить с собой, но я не буду их осуществлять.  

2 Я хотел бы покончить с собой.  

3 Я бы убил себя, если бы представился случай.  
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 10  

0 Я плачу не больше, чем обычно.  

1 Сейчас я плачу чаще, чем раньше.  

2 Теперь я всѐ время плачу.  

3 Раньше я мог плакать, а сейчас не могу, даже если мне хочется.  

 11  

0 Сейчас я раздражителен не более, чем обычно.  

1 Я более легко раздражаюсь, чем раньше.  

2 Теперь я постоянно чувствую, что раздражѐн.  

3 Я стал равнодушен к вещам, которые меня раньше раздражали.  

 12  

0 Я не утратил интереса к другим людям.  

1 Я меньше интересуюсь другими людьми, чем раньше.  

2 Я почти потерял интерес к другим людям.  

3 Я полностью утратил интерес к другим людям.  

 13  

0 Я откладываю принятие решения иногда, как и раньше.  

1 Я чаще, чем раньше, откладываю принятие решения.  

2 Мне труднее принимать решения, чем раньше.  

3 Я больше не могу принимать решения.  

 14  

0 Я не чувствую, что выгляжу хуже, чем обычно.  

1 Меня тревожит, что я выгляжу старым и непривлекательным.  

2 
Я знаю, что в моей внешности произошли существенные изменения, 
делающие меня непривлекательным.  

3 Я знаю, что выгляжу безобразно.  

 15  

0 Я могу работать так же хорошо, как и раньше.  

1 
Мне необходимо сделать дополнительное усилие, чтобы начать делать что-

нибудь.  

2 Я с трудом заставляю себя делать что-либо.  

3 Я совсем не могу выполнять никакую работу.  
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 16  

0 Я сплю так же хорошо, как и раньше.  

1 Сейчас я сплю хуже, чем раньше.  

2 Я просыпаюсь на 1–2 часа раньше, и мне трудно заснуть опять.  

3 
Я просыпаюсь на несколько часов раньше обычного и больше не могу 
заснуть.  

 17  

0 Я устаю не больше, чем обычно.  

1 Теперь я устаю быстрее, чем раньше.  

2 Я устаю почти от всего, что я делаю.  

3 Я не могу ничего делать из-за усталости.  

 18  

0 Мой аппетит не хуже, чем обычно.  

1 Мой аппетит стал хуже, чем раньше.  

2 Мой аппетит теперь значительно хуже.  

3 У меня вообще нет аппетита.  

 19  

0 В последнее время я не похудел или потеря веса была незначительной.  

1 За последнее время я потерял более 2 кг.  

2 Я потерял более 5 кг.  

3 Я потерял более 7 кr.  

 
Я намеренно стараюсь похудеть и ем меньше (отметить крестиком): 
ДА_________ НЕТ_________  

 20  

0 Я беспокоюсь о своѐм здоровье не больше, чем обычно.  

1 
Меня тревожат проблемы моего физического здоровья, такие, как боли, 
расстройство желудка, запоры и т. д.  

2 
Я очень обеспокоен своим физическим состоянием, и мне трудно думать 
о чѐм-либо другом.  

3 
Я настолько обеспокоен своим физическим состоянием, что больше ни о чѐм 
не могу думать.  
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ПРИЛОЖЕНИЕ 5 

Тест оценки пищевого поведения  

ЕDI-51 

Инструкция: Эта шкала измеряет различные предпочтения, ощущения 

и поведение. Некоторые пункты имеют отношение к еде и продуктам питания. 

Другие касаются Ваших личных ощущений в отношении себя. Не существует 

правильных или неправильных ответов. Постарайтесь быть полностью 

искренними в своих ответах. Результаты строго конфиденциальны. Прочтите 

каждый вопрос и поставьте «крестик» (×) в колонке («всегда», «обычно», «часто», 

«иногда», «редко», «никогда»), который наиболее соответствует вашему 

суждению. Пожалуйста, читайте каждый вопрос внимательно.  

Вопрос всегда обычно часто иногда редко никогда 

1. Я ем конфеты и углеводы, 
не испытывая напряжения.        

2. Я считаю, что мой живот слишком 
толстый.        

3. Я ем, когда взволнован (растерян).        

4. Я объедаюсь.        

5. Я боюсь испытывать сильные эмоции.        

6. Я считаю, что мои бедра слишком 
толстые.        

7. Я чувствую себя бесполезным.        

8. Я чувствую себя чрезмерно виноватым 
после того, как слишком много съел.        

9. Я полагаю, что размер моего желудка 
в пределах нормы.        

10. В моей семье учитываются только 
огромные достижения.        

11. Я выражаю мои эмоции открыто.        

12. Я испытываю ужас от возможности 
растолстеть.        

13. Я доверяю другим людям.        

14. Я удовлетворѐн моей внешностью.        
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Вопрос всегда обычно часто иногда редко никогда 

15. В целом, я чувствую, что 
контролирую мою жизнь.        

16. При столкновении с собственными 
эмоциями я испытываю замешательство.        

17. Я легко общаюсь с другими.        

18. Я преувеличиваю важность веса.        

19. Я могу чѐтко определять эмоции, 
которые чувствую.        

20. Я не чувствую себя на высоте.        

21. У меня были такие приѐмы пищи, 
при которых я чувствовал, что не могу 
остановиться.  

      

22. Когда я был маленьким, то делал всѐ, 

чтобы не разочаровать своих родителей 
и учителей.  

      

23. У меня близкие отношения с людьми.        

24. Мне нравится форма моих ягодиц.       

25. Я всѐ время думаю о похудении.        

26. Я не знаю, что со мной происходит.        

27. Я беспокоюсь, выражая мои эмоции 
другим.        

28. Когда я что-либо делаю, то хочу быть 
лучше других.        

29. Я уверен в себе.        

30. Я думаю о переедании.        

31. Я не могу точно понять, голоден я или 
нет.        

32. Я низко себя оцениваю.        

33. Я чувствую, что я могу достигать 
моих целей.        

34. Мои родители всегда ожидают, что 
я буду лучшим.        

35. Я беспокоюсь, что мои чувства 
выйдут из-под моего контроля.        

36. Я нахожу, что мои бока слишком 
толстые.        

37. Я ем нормально в присутствии других 
людей и набиваю живот, когда они 
уходят.  

      

38. Я чувствую вздутие живота после 
небольшого перекуса.        
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Вопрос всегда обычно часто иногда редко никогда 

39. Когда я сильно взволнован, то 
не знаю: то ли мне грустно, то ли мне 
страшно, то ли я злюсь.  

      

40. Я думаю, что я должен что-то либо 
делать идеально, либо вообще не делать.        

41. Я думаю вызывать рвоту, чтобы 
снижать вес.        

42. Мне нужно держать людей 
на определѐнной дистанции (мне 
неприятно, если кто-то пытается ко мне 
приблизиться).  

      

43. Я считаю, что мои бедра нормального 
размера.        

44. Я чувствую себя эмоционально 
опустошѐнным.        

45. Я могу говорить о своих мыслях 
и чувствах.        

46. Я нахожу, что мои ягодицы слишком 
толстые.        

47. У меня есть чувства, которые 
я не могу точно определить.        

48. Я ем или пью тайком.        

49. Я считаю, что мои бока нормального 
размера.        

50. У меня чрезвычайно высокие 
(амбициозные) цели.        

51. Когда я взволнован, то боюсь, что 
начну есть.       
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ПРИЛОЖЕНИЕ 6  

Анкета по питанию 

 

1. Сколько раз в день Вы едите? 

1) 3–5 раз 

2) 1–2 раза  

3) 7–8 раз, сколько захочу 

2. Завтракаете ли Вы дома перед уходом в школу?  

1) да, каждый день  

2) иногда не успеваю 

3) не завтракаю 

3. Что Вы выберите из ассортимента в буфете для быстрого завтрака 

на перемене? 

1) булочку с компотом  

2) сосиску, запечѐнную в тесте  

3) «кириешки» или чипсы 

4. Едите ли Вы на ночь? 

1) стакан кефира или молока  

2) молочную кашу или чай с печеньем (бутербродом) 

3) мясо (колбасу) с гарниром 

5. Употребляете ли Вы в пищу свежие овощи? 

1) всегда, постоянно 

2) редко, во вкусных салатах  

3) не употребляю 

6. Как часто на вашем столе бывают фрукты? 

1) каждый день 

2) 2–3 раза в неделю  

3) редко 

7. Употребляете ли Вы в пищу лук, чеснок, петрушку, укроп? 

1) всѐ употребляю ежедневно в небольшом количестве 
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2) ем иногда, когда заставляют  

3) лук и чеснок не ем никогда 

8. Употребляете ли в пищу молочные и кисломолочные продукты? 

1) ежедневно  

2) 1–2 раза в неделю  

3) не употребляю. 

9. Рыбные блюда в рацион входят: 

1) 2 и более раз в неделю 

2) 1–2 раза в месяц 

3) не употребляю 

10. Какие напитки вы предпочитаете? 

1) сок, компот, кисель  

2) чай, кофе 

3) газированные 

11. В вашем рационе гарниры бывают: 

1) из разных круп  

2) в основном картофельное пюре 

3) макаронные изделия 

13. Любите ли сладости? 

1) все лакомства являются «носителями пустых калорий», поэтому употребляю их 

умеренно 

2) пирожные, печенье, мороженое употребляю часто  

3) могу сразу съесть 0,5 кг конфет 

12. Отдаѐте чаще предпочтение: 

1) постной, варѐной или паровой пище 

2) жареной и жирной пище 

3) маринованной, копчѐной 

13. Отличается ли ваш рацион в течение недели разнообразием блюд? 

1) да 

2) нет 


