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Резюме

Цель исследования. Изучить спектр гастроэнтерологической патологии у подростков с морбидным ожирением. 

Материалы и методы: обследовано 34подростка с ИМТ >35 и 20 подростков с ИМТ от 25 до 34. Проведены ФГДС, 
УЗИ, тест Фибромакс, изучены липидограмма, уровень глюкозы и инсулина крови. 

Результаты. При морбидном ожирении чаще, чем при неморбидном были диагностированы ГЭРБ с эзофагитом, 
(26 % и 11,3 %, p <0,05), скользящая грыжа пищеводного отверстия диафрагмы (6 % и 0 %, p <0,05), НАЖБП (71 % 
и 42,5 %, p <0,001), хронический гастрит (59 % и 35 %, p <0,05) и язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки (6 % 
и 0 %, p <0,05). Выявлены положительные корреляционные зависимости между гастроэнтерологическими заболева-
ниями и ИМТ, гиперинсулинемией и дислипидемией. Т.о. гастроэнтерологическая заболеваемость подростков при 
ожирении увеличивается по мере возрастания ИМТ и прогрессирования метаболических нарушений.
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Summary

The aim was to study the spectrum of gastroenterological diseases in adolescents with morbid obesity. 

Materials and methods: The study 34adolescents with a BMI> 35, and 20 adolescents with a BMI of 25 to 34. EGD, US, 
Fibromax test, lipidogram, the level of blood glucose and insulin was studied. 

Results. When morbid obesity more often were diagnosed esophagitis (26 % and 11,3 %, p <0,05), hiatal hernia (6 % and 
0 %, p <0,05), NAFLD (71 % and 42,5 %, p <0,001), chronic gastritis (59 % and 35 %, p <0,05) and duodenal ulcer (6 % and 0 %, 
p <0,05). The positive correlations between gastrointestinal diseases and BMI, hyperinsulinemia and dyslipidemia were found. 
Thus Gastroenterological incidence of teenage obesity increases with increasing BMI and progression of metabolic disorders
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Введение

На фоне роста детского ожирения, особую тревогу 
педиатров вызывает рост морбидного ожирения, 
которое, например, в США встречается у 4–6 % 
детей [4, 7, 9]. Морбидное ожирение рекомендуют 
диагностировать при ИМТ ≥120 % от 95 –  го про-
центиля или абсолютного ИМТ ≥35 кг / м 2; кроме 
того предлагается учитывать возраст и пол [3, 5]. 
Накопленные сегодня данные свидетельствуют 
о том, что морбидное ожирение у детей и подрост-
ков в первую очередь связано с высоким риском 
заболеваний сердечно-сосудистой системы и мета-
болическими нарушениями, более выраженными 

даже по сравнению с ожирением и избыточным ве-
сом [3, 6, 8]. Исследования последних лет выявили 
отчетливую взаимосвязь избыточного веса, ожире-
ния и метаболического синдрома [2], а также связь 
ожирения с заболеваниями органов пищеварения 
у детей [1]. Между тем, при морбидном ожирении 
у детей из заболеваний органов пищеварения изу-
чена, в основном, неалкогольная жировая болезнь 
печени (НАЖБП) [3].

Цель исследования: изучить спектр гастроэн-
терологической патологии у подростков с морбид-
ным ожирением.

Mатериалы и методы исследования

Обследовано 34 подростка в возрасте от 14 до 17 лет, 
страдающих морбидным ожирением (МО) (ИМТ 
>35) и 20 подростков с ожирением, имеющих ИМТ от 
25 до 34. Все дети обследованы педиатром, эндокри-
нологом, гастроэнтерологом; у них изучались показа-
тели протеинограммы, липидограммы, теста Фибро-
макс, определялись АЛТ, АСТ, уровень билирубина, 
амилазы, глюкозы натощак, инсулина, рассчитывали 
НОМА индекс, проводили УЗИ и ФГДС. Всем детям 
диагностировано экзогенно-конституциональное 

ожирение. Критериями исключения из исследования 
были наличие наследственных заболеваний, тяже-
лых органических заболеваний различных органов 
и систем или их осложнений, системные заболева-
ния соединительной ткани, заболевания, требующие 
лечения стероидными гормонами, сахарный диабет 
1 типа, вторичное ожирение. Математико-статисти-
ческая обработка данных проведена с использова-
нием программы Stat Soft  Statistica 6.0. и Microsoft  
Exel 7.0 для Windows-XP.

Результаты исследования

Средний возраст детей с МО был достоверно выше 
(15,8 ± 1,5 и 14,1 ± 2,1 лет, р < 0,001); в обеих группах 
преобладали мальчики, без достоверной разницы 
между группами (60 % и 74 %, p >0,05). Начало за-
болевания у подростков с МО отмечалось в первые 
три года жизни, чаще оно имело непрерывно реци-
дивирующий характер (71 % и 39 %, р < 0,001). У де-
тей с МО чаще выявлялась отягощенная наслед-
ственность по линии матери по сахарному диабету 
(38 % и 20 %, p <0,05) и гипертонической болезни 
(68 % и 36,3 %, p <0,001), а по линии отца только по 
сахарному диабету (29 % и 13,8 %, p <0,05). Из фак-
торов риска при МО достоверно чаще выявлялось 
неблагоприятное течение перинатального периода 
(100 % и 88,7 %, p <0,05), вес ребенка при рождении 
был достоверно меньше (2585,1г и 3244,2г, p <0,05), 
чаще отмечался ранний переход на искусственное 
вскармливание (38 % и 20 %, p <0,05). Эти факторы, 
как известно, играют роль в метаболическом про-
граммировании [2].

При обследовании при МО чаще были диагно-
стированы ГЭРБ с эзофагитом, (26 % и 11,3 %, p 
<0,05), скользящая грыжа пищеводного отвер-
стия диафрагмы (6 % и 0 %, p <0,05), НАЖБП (71 % 
и 42,5 %, p <0,001), хронический гастрит (59 % 
и 35 %, p <0,05) и язвенная болезнь двенадцати-
перстной кишки (6 % и 0 %, p <0,05). В то же время, 
клинические симптомы, характерные для забо-
леваний ЖКТ, в большинстве случаев, не имели 
существенных различий и были мало выражены. 
Обследование выявило при МО только более вы-
сокую частоту слабых болей в животе (29 % и 8,8 %, 

p < 0,001), желтого налета на языке (12 % и 2,5 %, 
p < 0,05) и гепатомегалии (35 % и 13,8 %, p <0,001).

Помимо гастроэнтерологических заболеваний, 
у подростков с МО чаще выявлялись отдельные 
компоненты метаболического синдрома: арте-
риальная гипертензия (38 % и 16,3 %, p < 0,01); 
достоверно чаще выявлялась нарушенная толе-
рантность к глюкозе (53 % и 26,3 %, p <0,001) и ги-
перинсулинемия (12 % и 0 %, p <0,001). При МО 
были выявлены более высокие уровни глюкозы 
натощак (5,12±1,4 ммоль /л и 3,91± 1,6 ммоль /л, p 
<0,01), инсулина (21,68± 7,37 мкЕд/мл и 17,06±9,84 
мкЕд/мл, p <0,05), АЛТ (27,63±9,21 Ед/л и 15,09±5,61 
Ед/л, p < 0,01), АСТ (23,89±9,11 Ед/л и 13,73±6,24 
Ед/л, p < 0,01), билирубина (19,29±2,3 ммоль/л 
и 11,4±2,3 ммоль/л, p < 0,01), амилазы (158,3±14,6 
ЕД /мл. и 131,12±41,14 ЕД /мл., p < 0,05), общего 
холестерина (3,96±1,1ммоль/л и 2,74±0,9ммоль/л, 
p < 0,05), триглицеридов (3,96±1,1ммоль/л 
и 2,74±0,9ммоль/л, p < 0,01), коэффициента ате-
рогенности (4,54± 1,4 и 2,6± 0,9, p <0,001).

Наличие НАЖБП у подростков с ожирением 
обнаружило статистически достоверную пря-
мую корреляционную связь с индексом массы 
тела (r=0,68, р<0,01), коэффициентом атероген-
ности (r=0,42, p<0,05) и НОМА индексом (r=0,46, 
p<0,05), а наличие ГЭРБ у подростков с ожире-
нием обнаружило статистически достоверную 
прямую корреляционную связь с индексом массы 
тела (r=0,48, р<0,01), коэффициентом атероген-
ности (r=0,40, p<0,05) и НОМА индексом (r=0,42, 
p<0,05).
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Заключение

1. Морбидное ожирение у подростков сопровожда-
ется увеличением частоты НАЖБП и заболева-
ний верхних отделов органов пищеварения, даже 
в сравнении с подростками с ожирением; НАЖБП 
и ГЭРБ при ожирении любой степени взаимосвя-
заны с метаболическими нарушениями.

2. Пациенты с морбидным ожирением имеют бо-
лее выраженные метаболические нарушения, 
чаще обусловленные наследственными факто-
рами и неблагоприятными факторами раннего 
анамнеза, играющими роль в метаболическом 
программировании.
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