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Резюме

Цель исследования. Оценка метаболического статуса у пациентов после бариатрических вмешательств.

Материалы и методы. Обследовано 29 пациентов с ожирениемI–III степени. Пациентам проводилась оценка клини-
ко-метаболического и микронутриентного статуса.

Результаты. Для пациентов, перенесших бариатрическое вмешательство, характерно более выраженное снижение 
мышечной массы в период редукции веса, увеличение скорости окисления углеводов, снижение скорости окис-
ления жиров, снижение уровня концентрации в сыворотке крови ряда показателей витаминного и минерального 
статуса (витамина D, В12, железа, кальция).
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Summary

Purpose of the study. Assessment of metabolic status in patients after bariatric surgery.

Materials and methods. 29 patients with I–III degree obesity were examined. Clinical metabolic and micronutrient status 
was assessed for patients.

Results. For patients after bariatric intervention, a more pronounced decrease in muscle mass during weight loss, an increase 
in the rate of oxidation of carbohydrates, a decrease in the rate of oxidation of fats, a decrease in the concentration level in 
the blood serum of a number of indicators of vitamin and mineral status (vitamin D, B12, iron, calcium) is characteristic.

Keywords: obesity, bariatric surgery, metabolism, vitamins

Введение

В настоящее время отмечается интенсивный рост 
морбидных форм ожирения в мире, что обуслов-
лено все более широким распространением избы-
точной массы тела среди населения планеты [1]. 
Низкая приверженность традиционным методам 
лечения ожирения – диетотерапии, увеличению 
физической активности, снижает эффективность 
мероприятий, направленных на нормализацию 
массы тела. Необходимость радикальных мето-
дов лечения прогрессирующей формы ожирения 
обусловлена ассоциированными с ним тяжелыми 
осложнениями и состояниями: сахарным диабетом 
2-го типа, сердечно-сосудистыми заболеваниями, 
синдромом обструктивного апноэ сна и др. [2–4]. 
В тоже время оперативное лечение ожирения отно-
ситсяк травмирующим вмешательствам с длитель-
ным периодом реабилитации и высоким риском 
осложнений в послеоперационном периоде.

Пациенты, перенесшие бариатрическое лечение, 
нуждаются в пожизненноммедицинском наблюде-
нии [5, 6] для своевременного назначенияадекват-
ной терапии для профилактики и лечения мета-
болических расстройств, связанных с синдромом 
мальабсорбции [7, 8, 9].

Наиболее распространенным осложнением по-
сле бариатрических вмешательств является разви-
тие микро- и макронутриентной недостаточности, 
что может приводить к тяжелейшим заболеваниям 

[7, 10–13]. Вероятность дефицитных состояний по 
белку составляет в среднем до 5%, по железу и каль-
цию – до 15%, по жирорастворимым витаминам – до 
2% [14]. Наиболее распространенным у этой ка-
тегории пациентов является дефицит кальция, 
меди и цинка, витамина D, В12, фолиевой кислоты, 
тиамина[7, 14].

В связи с вышесказанным, лечебное питание 
является важным фактором в программах реа-
билитации пациентов, перенесших бариатриче-
ское вмешательство, и по своему качественному 
и количественному составу должно восполнять 
физиологические потребности организма. В связи 
с чем представляется целесообразным включение 
в диетотерапию биологически активных добавок 
(БАД) к пище и специализированных пищевых 
продуктов с модифицированным белковым и жир-
нокислотным составом, а также витаминами и ми-
неральными веществами[15, 16].

Широкое распространение хирургических ме-
тодов лечения ожирения, усовершенствование 
и появление новых видов бариатрических опера-
ций диктует необходимость дальнейшего изуче-
ния метаболического статуса данной категории 
пациентов.

Цель исследования: Оценка метаболического 
статуса у пациентов после бариатрических вме-
шательств.

Материалы и методы

Клиническая характеристика больных
Было обследовано 29 пациентов (22 женщин и 7 
мужчин), находившихся на лечении в отделении 
профилактической и реабилитационной дието-
логии ФГБУН «ФИЦ питания и биотехнологии» 
с диагнозом ожирение 1–3 степени. В основной 
группе – 15 человек, имевших в анамнезе хирур-
гическое вмешательство, заключавшееся в рукав-
ной резекции желудка. Давность оперативного 
вмешательства составляла от 6 месяцев до 8 лет. 
В группу сравнения были включены 14 пациентов, 
не имевших в анамнезе хирургического лечения 
ожирения.

Всем больным проводили физикальные и антро-
пометрические исследования: измерение роста и мас-
сы тела с последующим расчетом индекса массы тела 
(ИМТ) по стандартной формуле и т. д. (таблица 1).

Среди сопутствующей патологии отмечены: ги-
пертоническая болезнь у 64% пациентов, сахарный 
диабет – у 9%, гиперлипидемия – у 27%, аллергиче-
ские заболевания – у 9%, заболевания желудочно-ки-
шечного тракта –у 54% обследованных пациентов.

При оценке анамнестических данных было уста-
новлено, что избыточный вес с детства отмечался 
у 30,2% пациентов.
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Клинические, лабораторные и инструментальные методы исследований
Измерение антропометрических показателей (мас-
са тела, окружность талии (ОТ) и бедер (ОБ), соот-
ношение ОТ/ОБ, ИМТ) проводили по стандартной 
методике: масса тела измерялась в утренние часы, 
натощак; ИМТ (индекс Кетле-II) рассчитывался 
по формуле.

Оценку состава тела (количество жировой мас-
сы, тощей массы, массы скелетной мускулатуры, 
общей жидкости) пациентам проводили методом 
биоимпедансометрии с использованием специ-
ального программного обеспечения при помощи 
анализатора «Медасс».

Для оценки фактического питания методом ча-
стотного анализа использовали компьютерную 
программу «Анализ состояния питания челове-
ка» НИИ питания РАМН, 2005 г., позволяющую 
автоматически рассчитать среднесуточную кало-
рийность и химический состав рациона питания 
больного.

Исследование уровня основного обмена прово-
дили методом непрямой калориметрии с помощью 
мобильного метаболографаVO 2000 с авторским 
программным обеспечением и регистрацией кон-
центрации потребляемого О2, выдыхаемого СО2, 
дыхательного коэффициента, а также определе-
нием скорости окисления метаболических суб-
стратов (белков, жиров и углеводов) с помощью 
маски-купола.

Исследования уровня клинико-биохимических 
маркеров (холестерина (ХС), липопротеидов вы-
сокой плотности (ЛПВП), липопротеидов низкой 

плотности (ЛПНП), триглицеридов, глюкозы, АЛТ, 
АСТ) проводили на биохимическом анализаторе 
Konelab 60i (Финляндия) с использованием тест-си-
стем фирм “Vital Development Corporation” (Россия) 
и “Th ermo Scientifi c” (Финляндия).
1. Витамин D – 25 – гидроксивитамин D3 (25-ОН 

D3) – иммуноферментным методом;
2. Витамин В2 в сыворотке крови методом титро-

вания рибофлавин- связывающим белком;
3. Витамин В 12 в сыворотке крови – микробиоло-

гическим методом с использованием стандарт-
ных наборов;

4. Фолаты – микробиологическим методом с ис-
пользованием стандартных наборов.

За время госпитализации в отделении профи-
лактической и реабилитационной диетологии па-
циенты получаливарианты: стандартной диеты 
с пониженной калорийностью (НКД), основной 
вариант стандартной диеты (ОВД). Выбор варианта 
диеты проводился на основании показателей пище-
вого и клинико-метаболического статуса.

Стандартная низкокалорийная диета включала 
белок 87,4 г/сут; жиры – 61,4 г/сут; углеводы – 207,0 
г/сут, с энергетической ценностью 1730 ккал/сут 
и применялась у пациентов с 1 и 2 степенью ожи-
рения. Основной вариант диеты (ОВД) характери-
зовался содержанием белка в количестве 108,7 г/
сут; жира – 75,9 г/сут; углеводов – 359,7 г/сут; энер-
гетической ценностью 2556 ккал/сут и назначался 
пациентам с 3 степенью ожирения.

Статистические методы
Статистическую обработку данных проводили 
с использованием программы SPSS Statistics 21,0. 
Достоверность различий выборок оценивали по 
непараметрическим критериям Манна-Уитни 

и Вилкоксона. Уровень значимости считался досто-
верным при р<0,05. Размер выборки не оценивался, 
что накладывает ограничения на экстраполируе-
мость полученных результатов.

Результаты исследований и их обсуждение

При анализе исходных антропометрических пара-
метров и показателей состава тела у больных с ожи-
рением достоверных различий между основной 
группой и группой сравнения не выявлено.

В процессе диетотерапии (через 2 недели от на-
чала исследования) были отмечены достоверные 
изменения ИМТ в обеих группах (таблица 2).

Показатель соотношения ОТ/ОБ не имел су-
щественных различий в обследованных группах 
в процессе лечения, что объясняется коротким 
сроком наблюдения, поскольку данное соотно-
шение изменяется в более длительном периоде 
редукции массы тела.

При оценке динамики показателей состава тела 
(жировой и мышечной массы) на фоне диетотера-

пии у больных с ожирением обеих групп отмечено 
достоверное снижение жировой массы тела (табли-
ца 2). Обращает внимание более выраженная поте-
ря мышечной массы у пациентов, перенесших ба-
риатрическое вмешательство. Полученные данные 
согласуются с результатами ранее проведенных 
исследований о наличии дефицита потребления 
белка у данной категории пациентов. Так, у паци-
ентов основной группы, получавших стандартные 
варианты диет НКД и ОВД, наблюдалось снижение 
содержания жировой массы в среднем на 7%, мы-
шечной – на 8% (p<0,05). У пациентов группы срав-
нения, на фоне терапии наблюдалось достоверное 
снижение содержания жировой массы в среднем 
на 9%, мышечной – на 5% от исходных величин.

Показатель Основная группа Группа сравнения
Возраст 45,2 ± 5,43 48,8 ± 6,89
Масса тела, кг 105,7± 4,98 110,6±6,9
Индекс массы тела, кг/м2 37,16± 1,9 38,7±2,1
Соотношение ОТ/ОБ 0,91 ±0,13 0,93±0,16

Таблица 1.
Клиническая характери-
стика больных с различной 
степенью ожирения (M ± m)
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При изучении показателей метаболического ста-
туса (скорости окисления жиров, белка и углево-
дов) в основной группе были выявлены различия 
анализируемых параметров по сравнению с груп-
пой контроля – метаболические нарушения в виде 
снижения скорости окисления жиров в среднем на 
5% от нижней границы нормы. При этом в группе 
сравнения скорость окисления жиров в среднем 
соответствовала верхней границе нормативных 
значений, p<0,05. Соотношение скорости окисле-
ния углеводов в обеих группах демонстрировало 
противоположную тенденцию. Скорость окисле-
ния углеводов была достоверно выше в основной 
группе, чем у пациентов группы сравнения, p<0,05 
(таблица 3). Выявленные существенные разбросы 
в скорости окисления основных макросубстратов 
в обследованных группах требуют дальнейшего 
исследования, поскольку выборки не отличаются 

статистически значимой репрезентативностью из-
за малого числа обследованных пациентов.

Анализ клинико-биохимических показателей 
крови не продемонстрировал существенной раз-
ницы по большинству исследованных маркеров 
между группами. Отмечены различия в уровне 
ферритина – в группе пациентов с рукавной резек-
цией желудка он существенно снижен в сопостав-
лении с группой сравнения (таблица 4).

При исследовании данных о содержании в сы-
воротке крови железа и кальция выявлено суще-
ственное снижение их исходной концентрации 
в основной группе по сравнению с группой паци-
ентов с ожирением, не имевших бариатрическо-
го вмешательства [17,18]. Уровень концентрации 
данных макроэлементов в сыворотке крови в ос-
новной группе соответствовал нижней границе 
нормативных значений (таблица 5). Содержание 

Показатели* Основная группа (n=15) Группа сравнения (n=14)
до после до после

Соотношение ОТ/ОБ 0,91 ±0,13 0,91±0,2 0,93±0,16 0,92±0,15
ИМТ, кг/м2 37,16± 1,9 36,4±1,5 38,7±2,1 37,6±1,8
Жировая масса, кг 41,5±1,9 38,6±1,7* 45,1±2,2 41,0±2,3*
Мышечная масса, кг 31,2±1,5 28,7±1,2 32,9±1,3 31,2±1,1

Таблица 2.
Показатели состава тела 
у обследованных пациентов 
с ожирением до и после 
диетотерапии.

Примечание:
* р<0,05

Показатели
Основная группа

(n=15)
Группа сравнения

(n=14)
Скорость окисления жиров,% 24±3 50±2*
Скорость окисления белка,% 17±3 14±2
Скорость окисления углеводов,% 59±5,2 36±4,6*

Таблица 3.
Показатели метаболического 
статуса у обследованных па-
циентов с ожирением (M±m)

Примечание:
* р<0,05

Показатель Основная группа Группа сравнения Референсные значения
Общий холестерин, ммоль/л 4,98±0,32 5,12±0,29 3,3–5,2
Триглицериды, ммоль/л 1,55±0,19 1,69±0,25 до 1,7
ЛПНП, ммоль/л 3,67±0,39 3,73± 0,26 до 3,8
ЛПВП, ммоль/л 1,12±0,39 1,30±0,14 1,08–2,28
Мочевая кислота, мкмоль/л 342,7±15,2 321± 14,1 200–420
Глюкоза, ммоль/л 4,98±0,58 5,28±0,33* 3,9–5,8
АЛТ, МЕ/л 24,1±2,84 27,7±8,2 0–40
АСТ, МЕ/л 19,8±1,42 20,9±2,45 0–40
Ферритин, мг/л 50±5,8 130±9,2* 10–280

Таблица 4.
Биохимические показатели 
сыворотки крови у больных 
с ожирением (M±m).

Примечание:
* р<0,05

Показатель Основная группа Группа сравнения
Железо
(8,8–27,0 г/л жен,
9,5–30,0г/л муж)

8,9±0,32 14,9±0,29*

Кальций
(норма 2,15–2,57 ммоль/л) 2,17±0,19 2,38±0,25

Калий
(норма 3,8–5,3 ммоль/л) 4,2±0,38 4,6±0,41

Витамин D(25-ОН D3) нг/мл
(норма 15–40 нг/мл) 17,2±1,8 31,5±2,1

Витамин В2 нг/мл
(норма 5–20 нг/мл) 9,9±0,59 14,9±0,74*

Витамин В12 пг/мл
(180–900 пг/мл) 228,7±15,2 421± 14,1*

Фолаты, нг/мл≥1,5 14,4±2,6 20,8±1,99

Таблица 5.
Показатели витамин-
но-минерального статуса 
уобследованных больных 
с ожирением (M±m).

Примечание:
* р<0,05
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калия в обеих группах не отличалось и находилось 
в коридоре референсных значений.

Оценка витаминной обеспеченности выявила 
отсутствие оптимальной обеспеченности в вита-
мине 25(ОН) D3 и В12 у пациентов с ожирением 
основной группы в отличие от группы сравнения, 

что согласуется с ранее проведенными исследо-
ваниями  [19, 20]. Уровень витамина В2 и фолатов 
соответствовал нормативным значениям в обеих 
группах. Однако, обращают внимание исходно 
более низкие концентрации в крови данных мар-
керов у пациентов с рукавной резекцией желудка.

Заключение

Таким образом, были выявлены следующие законо-
мерности. Для пациентов, перенесших бариатри-
ческое вмешательство в виде рукавной резекции 
желудка, характерны следующие особенности ме-
таболического статуса: более выраженное сниже-
ние мышечной массы в период редукции массы 
тела, увеличение скорости окисления углеводов 
и снижение скорости окисления жиров, сниже-
ние уровня концентрации в сыворотке крови ряда 
показателей витаминного и минерального статуса 
(витамин D, В12, железа, кальция). В дальнейшем, 
проведенное исследование позволит разработать 
алгоритм обследования данной категории пациен-
тов для выявления основных нарушений пищевого 
и метаболического статуса.

Результаты проведенного исследования позво-
ляют сделать следующие выводы:

1. Выявлены особенности метаболического ста-
туса у пациентов, перенесших бариатрическое 

вмешательство в виде рукавной резекции желудка, 
выражающееся в повышении скорости окисления 
углеводов и снижении скорости окисления жиров.

2. Установлено, что в структуре состава редуциро-
ванной массы тела на фоне диетотерапии у па-
циентов с ожирением после рукавной резекции 
желудка отмечается более выраженная потеря 
мышечной массы, чем в группе сравнения.

3. Проведенные исследования свидетельствуют, 
что пациенты основной группы имеют снижен-
ный профиль показателей железа и кальция 
в сыворотке крови по сравнению с пациентами 
с ожирением без наличия бариатрических вме-
шательств.

4. Выявлено отсутствие оптимальной обеспечен-
ности в витамине D25 (ОН)D3 и В12 в группе па-
циентов с рукавной резекцией желудка, в то вре-
мя как в группе сравнения данные показатели 
достигали уровня оптимальной обеспеченности.

Источник финансирования. Научно-исследовательская работа по подготовке рукописи проведена за счет средств 
субсидии на выполнение государственного задания в рамках Программы фундаментальных научных исследований 
государственных академий наук на 2018–2021 гг. (Тема № 0529–2019–0061)
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