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ТЕМЫ НОМЕРА

Академик И.И. Дедов поделился с 
Главой Российского государства 

итогами состоявшегося в мае с.г. X 
(XXIX) Национального конгресса эн-
докринологов с международным уча-
стием на тему «Персонализирован-
ная медицина и практическое здра-
воохранение». 
Особое внимание было уделено са-
харному диабету 1 типа. Сегодня из-
вестно, что в основе развития этого 
заболевания лежит нарушение рабо-
ты бета-клеток поджелудочной же-
лезы по причине аутоиммунной ре-
акции и вследствие наследственной 
предрасположенности, что приводит 

Осознанное управление весом и здо-
ровьем людей – таков новый тренд, 

сформированный на нынешнем исто-
рическом рубеже российским эндо-
кринологическим сообществом во гла-
ве с Государственным научным цен-
тром Российской Федерации ФГБУ 
«НМИЦ эндокринологии» Минздра-
ва России. В каком порядке и по каким 
направлениям, на какой концептуаль-
но-лечебной, профилактико-методо-
логической и технолого-диагности-
ческой базе предстоит внедрить в на-
шей стране и реализовать в первичном 
медицинском звене новую парадигму 
преодоления неинфекционной панде-
мии ожирения – об этом врачебное и 
пациентское сообщества узнают во 
время и по итогам масштабной дис-
куссии в формате Международного 
конгресса на тему «Ожирение и ме-
таболические нарушения: осознан-
ная перезагрузка».

НА ОСТРИЕ АТАКИ ИММУННОЙ СИСТЕМЫ

ВЕСТНИК
ЭНДОКРИНОЛОГИИ

к абсолютной инсулиновой недоста-
точности. Но вопросов в связи с его 
генезом не становится меньше. «По-
чему иммунная система, которая со-
здана для того, чтобы уничтожать все 
чужеродное, вдруг атакует собствен-
ные, свои родные клетки?» - вот клю-
чевой вопрос. Сто лет медицинское 
сообщество и, прежде всего, эндо-
кринологи ищут ответ на него и мно-
гие другие, так или иначе отсюда вы-
текающие. Академик И.И. Дедов под-
черкнул в разговоре, что впервые в 
мировой литературе обоснована 
принципиально новая теория разви-
тия аутоиммунных заболеваний. 
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«Сегодня отечественное здравоохранение переживает период 
кардинальных перемен, связанных с разработкой современ-
ных, инновационных технологий, впечатляющими результатами 
научных исследований, развитием персонализированной меди-
цины. Эти достижения позволяют добиться существенного про-
гресса в вопросах профилактики, диагностики и лечения эндо-
кринных заболеваний, значительно повысить качество и доступ-
ность оказания специализированной медицинской помощи» 

Президент РФ В.В. Путин
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23 июня 2023 года в Москве в Кремле состоялась исторически важная встреча Президента Российской 
Федерации Владимира Владимировича Путина с основателем и президентом Национального медицинского 
исследовательского центра эндокринологии Минздрава России академиком Иваном Ивановичем Дедовым. 
Шел разговор об эндокринологии – фундаментальной и клинической, о перспективах лечения пациентов с 
заболеваниями эндокринных органов – важнейшей иерархической, обеспечивающей жизнедеятельность 
человека, физиологической подсистеме.

Международный конгресс пройдет 
5–7 октября 2023 года в «НМИЦ эн-
докринологии» (г. Москва, ул. Дм. 
Ульянова, 11, 3 корпус). На нем будут 
подробно разобраны фундаменталь-
ные основы ожирения, включая роль 
наследственных и иммунологических 
нарушений, микробиома и межкле-
точного взаимодействия. С участием 
ведущих специалистов и профильных 
экспертов системному анализу под-
вергнутся ключевые аспекты борьбы с 
лишним весом в медицинских практи-
ках врачей разных специальностей, в 
том числе - кардиологов, сердечно-со-
судистых и бариатрических хирургов, 
гастроэнтерологов, диетологов. Осо-
бое внимание специалисты уделят 
психосоматическим аспектам ожире-
ния. Будет произведена комплексная 
оценка возможностей микромолеку-
лярной нутритивной коррекции при 
метаболических нарушениях. Продолжение на странице 2
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Ведущие специалисты Государственного научного 
центра «НМИЦ эндокринологии» Минздрава Рос-
сии и организаций-партнеров выступят с научными 
докладами и сообщениями, в которых будет впер-
вые ёмко и аргументированно раскрыт фактически 
новый взгляд на проблему ожирения и представле-
на инновационная парадигма оздоровления нации 
в условиях действия множества факторов, способ-
ствующих бесконтрольному накоплению жировой 
ткани и метаболическим нарушениям в организме. 
Участники Конгресса, вне сомнения, получат мас-
су принципиально новых и полезных сведений и по-
бывают в среде носителей специальных компетен-
ций и практических навыков по профилю деятель-
ности, пообщаются и обменяются опытом с колле-
гами, а по окончании мероприятия – и это одно из 
его методологических преимуществ - смогут опе-
ративно применить полученные опыт и знания в ме-
дицинской практике. 
Несомненным преимуществом Конгресса яв-
ляется его проведение в стенах не имеющего 
мировых аналогов Эндокринологического на-

МЕТАБОЛИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ:МЕТАБОЛИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ:  АУТОИММУННЫЕ ОСНОВЫАУТОИММУННЫЕ ОСНОВЫ

учного центра, готовящегося к своему 100-лет-
нему юбилею (февраль 2025 года), с возможно-
стью ознакомиться на месте с деятельностью 
уникального Центра лечения и профилакти-
ки метаболических заболеваний и ожирения, 
созданного в «НМИЦ эндокринологии» в 2022 го-
ду. В ходе Конгресса можно получить ответы на все 
волнующие вопросы от экспертов отрасли, позна-
комиться с новинками от ведущих компаний-про-
изводителей лекарственных препаратов, расход-
ных материалов и аппаратного оборудования. На 
Конгрессе развернута выставка ведущих отече-
ственных и зарубежных фирм, производящих ле-
карственные средства, изделия медицинского на-
значения, медицинскую литературу и периодиче-
ские специализированные издания. 
Организатором Конгресса является ГНЦ РФ ФГ-
БУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава Рос-
сии. Соорганизатор - Общественная организация 
«Российская ассоциация эндокринологов». Он-
лайн-трансляция:https://www.endocrincentr.ru/05-07.10_
mezhdunarodnyy_kongress_ozhirenie_perezagruzka. 
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XXI век называют веком аутоиммунных заболеваний, так как их распространенность чрезвычайно высока, в част-
ности, широко распространены аутоиммунные эндокринопатии. Сами по себе эндокринные заболевания – весь-
ма распространенные нозологии. В Российской Федерации они затрагивают практически половину населения 
страны: каждый второй житель — настоящий или будущий пациент врача-эндокринолога. Более 33 млн человек 
страдают от ожирения; свыше 20 млн человек болеют остеопорозом; около 9 млн человек имеют сахарный 
диабет 1 и 2 типов; более чем у 4 млн человек диагностированы патологии околощитовидных желёз и более чем у 
2 млн - узловые образования щитовидной железы; свыше 1,5 млн человек имеют опухоли надпочечников.

По данным Всемирной организации здравоохранения, в современном мире от последствий избыточного веса и ожи-
рения умирает больше людей, чем от последствий дефицита массы тела. Глобальная эпидемия ожирения продолжа-
ет набирать обороты, затрагивая на сегодняшний день более двух миллиардов человек, а это - около четверти населе-
ния планеты. В 2017г. группа по изучению глобального бремени болезней (The Global Burden of Disease Group) заявила: 
«с 1980 г. число людей с ожирением удвоилось в более 70 странах и непрерывно увеличивается во всех остальных 
государствах» (GBD, 2017). ЮНИСЕФ в 2017 г. сообщил, что за последние 15 лет прогресс в снижении количества де-
тей и подростков с избыточной массой тела и ожирением отсутствует. По мнению ведущих специалистов в данной 
области, если подобные тренды сохранятся, то вероятность достичь цели по снижению в два раза к 2025 г. общего 
числа людей с ожирением близка к нулю (NCD, 2016; WHO, 2013). Можно с уверенностью заявить, что на текущий мо-
мент человечество проигрывает войну ожирению и достижение поставленной цели в 2025 году не произойдет. 

Термин «эпидемия или пандемия ожире-
ния» активно используется  в докладах 

официальных органов и СМИ. Однако любая 
эпидемия начинается со вспышки заболе-
вания, проходит свой пик, затем наступает 
спад и, в конце концов, она завершается, 
так как все восприимчивые индивидуумы 
либо выздоравливают, либо умирают. Вме-
сто резкой вспышки заболевания «ожире-
нием» наблюдается неуклонный рост доли 
людей с этой проблемой. Так эпидемия ли 
это?  Сегодня ожирение рассматривается, 
как  нейро-поведенческое заболевание, с 
большим влиянием индивидуального ге-
нетического фона, детерминирующего пи-
щевое поведение и чувствительное к фак-
торам окружающей среды. Действительно, 
глобальное изменение образа жизни и 
питания привело к формированию новых 
генотипов и фенотипов человека. Челове-
ка с ожирением.  Это не сделало пробле-
му менее опасной, напротив - усугубило  
развитие ассоциированных с ожирением 
заболеваний и  осложнило лечение. 
Ассоциированные с ожирением заболе-
вания, такие как сахарный диабет 2-го 
типа (СД 2), артериальная гипертония (АГ), 
ишемическая болезнь сердца и др., пред-
ставляют собой глобальную медицинскую 
проблему, сопряженную со значительно 
возрастающим риском заболеваемости и 
смертности, существенным ростом рас-
ходов на  здравоохранение и значительно 
ухудшающую качество жизни больных. 
ВОЗ относит ожирение к числу пяти ос-
новных факторов риска смерти. На лече-
ние заболеваний, ассоциированных с ожи-
рением, приходится около 70% затрат на 
здравоохранение. Риск смертности значи-
мо увеличивается при индексе массы тела 
(ИМТ) >30 кг/м 2.
Для России характерны общемировые 
тренды: среднепопуляционное значе-
ние ИМТ составляет 27,6 кг/м.кв., ожи-
рение чаще встречается у женщин, 
доля людей с ожирением увеличива-
ется с возрастом, растет доля лиц с 
абдоминальным ожирением.

Распространенность ожирения оцени-
вается Федеральной службой госу-

дарственной статистики (Росстат) только 
по данным обращаемости населения за 
медицинской помощью. В связи с низкой 
обращаемостью населения по пробле-
ме избыточного веса и ожирения данные 
официальной статистики не отражают 
реальной распространенности данного 
заболевания. По официальной статистике 
Росстата, численность лиц с ожирением 
составляет 1 981 730 человек (1,38% насе-
ления). По сравнению с 2020 годом отме-
чается прирост на 72029 человек. 
По результатам эпидемиологическо-
го исследования NATION, проведен-
ного под эгидой ГНЦ РФ ФГБУ «НМИЦ 
эндокринологии» Минздрава Рос-
сии, распространенность ожирения 
среди населения РФ составила 31%, а 

избыточной массы тела - 35%. Таким 
образом, число официально зареги-
стрированных взрослых пациентов с 
ожирением в РФ в 13-22 раза меньше 
реального их количества. К сожалению, 
диагноз «ожирение» редко вносится в ме-
дицинскую документацию пациентов, ко-
торые приходят к врачу по поводу других 
заболеваний, но при этом имеют проблемы 
с массой тела. Изменение статистической 
отчетности – важная задача, решение ко-
торой позволит располагать истинным по-
ниманием распространенности ожирения 
в стране. Сегодня существуют абсолютно 
все предпосылки для включения ожире-
ния в перечень список социально-значи-
мых болезней, что доказано практически в 
«режиме реального времени» результата-
ми  реализации   национальных проектов 
«Здравоохранение» и «Демография», ко-
торые  практически  пронизаны» важно-
стью профилактики и лечения ожирения, 
как мощного фактора риска развития жиз-
неугрожающих заболеваний – сахарного 
диабета 2 типа, сердечно-сосудистых, не-
врологических, онкологических и других 
патологий.  

Вызовы сегодняшнего дня требуют необ-
ходимость и новых подходов к лечению. 

Ожирение требует  комплексного решения 
именно на междисциплинарной основе, 
опираясь на новые технологии, передовые 
методики и командно-образующий прин-
цип.  Бесспорно, ожирение является тя-
желым хроническим инвалидизирующим 
эндокринным заболеванием, требующим 
оказания высокотехнологичной медицин-
ской помощи в рамках мультидисципли-
нарного подхода с участием эндокрино-
лога, диетолога, терапевта, кардиолога, 
психотерапевта и/или психолога, гастро-
энтеролога, специалиста по лечению об-
структивного апноэ сна, а в случае мор-
бидных форм - бариатрического хирурга. 
Практика мультидисциплинарного 
подхода к лечению пациентов с ожи-
рением успешно реализуется в «Цен-
тре лечения ожирения и метаболиче-
ских нарушений», работающем с 2022 
года в ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» 
Минздрава России.
Существующие методы лечения ожи-
рения включают немедикаментозные, 
лекарственные и хирургические. Неме-
дикаментозные методы (диетотерапия, 
терапевтическое обучение, коррекция 
режима физической активности) являются 
обязательной основой лечения ожирения. 
Немедикаментозные методы также могут 
рассматриваться и как профилактика ожи-
рения. Терапевтическое обучение паци-
ентов с ожирением и избыточной массой 
тела является эффективным инструментов 
лечения, дающим положительные дол-
госрочные результаты и должно активно 
внедряться в алгоритмы оказания меди-
цинской помощи, а также в практику цен-
тров здоровья во всех регионах страны.

Модификация образа жизни, основан-
ная на коррекции питания и расши-
рении объема физической нагрузки, 
является важнейшим звеном лечения 
пациентов с ожирением. Однако дале-
ко не всем пациентам удается изменить 
прочно укоренившиеся привычки в пита-
нии и образе жизни и достичь положитель-
ных результатов лечения.
Фармакотерапия позволяет добиться бо-
лее эффективного снижения массы тела, 
облегчает выполнение рекомендаций по 
питанию, помогает в выработке новых пи-
щевых привычек, способствует длитель-
ному удержанию сниженной массы тела.
Поскольку ожирение представляет собой 
хроническое заболевание с частыми ре-
цидивами, требующее долговременного 
пожизненного лечения и последующего 
наблюдения, краткосрочная терапия ма-
лоэффективна.
У больных с осложненным ожирением ле-
чение должно быть продолжено, даже если 
незначительное снижение массы тела со-
провождается улучшением состояния здо-
ровья и метаболических показателей. Поэ-
тому к основным задачам фармакотерапии 
относятся достижение эффективного сни-
жения массы тела (более 10% от исходной), 
компенсация имеющихся метаболических 
нарушений, улучшение переносимости 
лечения и повышение приверженности к 
нему, а также предотвращение рецидивов 
заболевания.

Препараты для лечения ожирения долж-
ны иметь известный механизм действия, 

значимо снижать массу тела, положитель-
но влиять на метаболические нарушения, 
сопутствующие ожирению, иметь прием-
лемый профиль переносимости, не вызы-
вать зависимости, быть эффективными и 
безопасными при длительном применении.
Для достижения клинически значимого ре-
зультата большинству пациентов с ИМТ 
выше 35 кг/м2 требуется фармакотера-
пия. В настоящее время в Российской 
Федерации зарегистрированы три 
препарата для лечения ожире-
ния: Орлистат (взрослые, под-
ростки  с 12 лет), Сибутрамин 
(взрослые) и Лираглутид 
(взрослые, подростки с 12 
лет). Лираглутид в насто-
ящий момент не досту-
пен на территории РФ. В 
мире сегодня близки к 
завершению испытания 
новейших лекарствен-
ных препаратов для ле-
чения ожирения, активно 
изучаются и принципи-
ально новые лекарствен-
ные интервенции, разра-
батываются вакцины от 
ожирения, новые способы 
доставки таргетно воздей-
ствующих на жировую ткань 
лекарств и тд.
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Представления о жировой ткани как об 
инертном органе, служащем только для 

накопления и хранения энергетических суб-
стратов и триглицеридов, остались в прошлом. 
Исследования последних десятилетий, в том 
числе проведенных в «НМИЦ эндокриноло-
гии», подтверждают, что жировая ткань весь-
ма активна в метаболическом аспекте. Она 
продуцирует множество гормоноподобных 
веществ, медиаторов, цитокинов, хемокинов, 
которые действуют на местном и системном 
уровне, т. е. пара- и эндокринно. Как и любой 
эндокринный орган, жировая ткань подверже-
на различным заболеваниям: более того, она 
может принимать активное участие в развитии 
ряда состояний, в том числе, аутоиммунных. 
Исследованию этих процессов будет от-
ведено отдельное место в будущем фе-
деральном проекте по аутоиммунным и 
орфанным заболеваниям, старт которого 
намечен на 2024 год.

Разнообразие аутоиммунных заболеваний 
своеобразный вызов для всего медицин-

ского сообщества. Их распространенность в 
популяции достигает 3-5%, что требует кон-
центрации усилий ученых и клиницистов. В 
России, по нашим данным, проживает более 
2 млн пациентов с «классическими» аутоим-
мунными заболеваниями, из них более 100 000 
– непосредственно с аутоиммунными эндо-
кринопатиями. 
Аутоиммунные заболевания характеризуются 
усиленным иммунным ответом, направленным 
против собственных органов и тканей организ-
ма, что приводит к их повреждению и дисфунк-
ции. 
В развитии аутоиммунитета участвуют мно-
гочисленные факторы окружающей среды. 
Например, микробиота и питание, модулируя 
врожденный и приобретенный иммунитет, мо-
гут способствовать потере толерантности.
Взаимосвязь между микробиотой, иммунными 
реакциями хозяина и аутоиммунитетом стала 
предметом пристального интереса, особенно в 

связи с тем, что микробы находятся на границе 
между тканями организма хозяина и окружаю-
щей средой (на коже, в слизистых ЖКТ, поло-
вых и дыхательных путях). Современные иссле-
дования показывают, что микробиота имеет 
важное значение в развитии иммунитета и го-
меостаза, а изменения в ней могут, например, 
предшествовать началу СД 1. 

Основываясь на имеющихся литературных 
данных, можно предположить, что рост 

заболеваемости CД 1 за последние 50 лет ча-
стично обусловлен одним из двух основных 
механизмов, связанных с кишечным микро-
биомом. Согласно первой концепции, де-
фектное развитие и/или изменение здоровой 
микробиоты у человека с генетической пред-
расположенностью к СД 1 может привести к 
аномальной иммунорегуляции, способству-
ющей разрушению β-клеток поджелудочной 
железы. По второй версии, повышенная герме-
тичность эпителиального барьера кишечника 
либо является результатом измененного ми-
кробиома, либо его детерминантой. Любой из 
этих механизмов, опосредованный микробио-
мом, может лежать в основе наблюдаемого со-
четания роста заболеваемости, а также более 
ранней его манифестации.

Если нам удастся подтвердить централь-
ную роль микробиома в риске развития 

СД 1, болезнь можно будет предотвратить 
путем модификации иммунорегуляции 
здоровой микробиотой, а также путем ос-
лабления кишечной проницаемости.
В регуляции иммуноопосредованных процес-
сов, как оказалось, принимает участие жиро-
вая ткань. На сегодняшний день она перестала 
восприниматься только как хранилище энерге-
тических ресурсов с присущими свойствами 
терморегуляции и механической защиты. Это 
полноценный иммуноэндокринный орган, рас-
пределенный по всему организму. Его работа 
напрямую влияет не только на энергетический 
баланс посредством участия в обмене угле-
водов и жиров, а также продукции множества 

адипокинов (общим числом более 600, извест-
ных на сегодняшний день), но и на иммунную 
систему в связи с участием в субклиническом 
воспалении. 
Взаимосвязь между ожирением и его ослож-
нениями обусловлена воспалительным про-
цессом, протекающим на разных уровнях. 
Катализаторами процесса нередко являются 
различные липиды (холестерин, свободные 
жирные кислоты, триглицериды), которые спо-
собны активировать рецепторы врожденного 
иммунитета. Далее происходит секреция про-
воспалительных цитокинов — фактора некроза 
альфа, интерлейкинов (ИЛ-1β, ИЛ-6) и других, 
которые, действуя паракринно и аутокринно, 
поддерживают процесс воспаления как на ло-
кальном, так и на системном уровне. 
Кроме того, при ожирении чрезмерная гипер-
трофия адипоцитов приводит к выраженной 
гипоксии, нарушению ангиогенеза, фиброзу 
внеклеточного матрикса, инфильтрации жиро-
вой ткани провоспалительными макрофагами.

Состояние слабовыраженного хронического 
воспаления, в конечном итоге, приводит 

к отложению токсических липидов в других 
тканях, таких как мышцы и печень, системному 
воспалению и метаболическому синдрому.
Особенно интересен этот процесс в скелетных 
мышцах. Здоровые мышцы содержат незна-
чительное количество иммунных клеток. При 
ожирении развивается экспансия внутримы-
шечной жировой ткани (интермиоцитарной 
и перимиоцитарной). Иммунные клетки (ма-
крофаги, Т-лимфоциты) инфильтрируют вну-
тримышечную жировую ткань, что приводит к 
мышечному воспалению. Провоспалительные 
цитокины и хемокины, вырабатываемые мио-
цитами, адипоцитами и иммунными клетками, 
наряду со свободными жирными кислотами 
накапливаются внутримышечно, вызывая про-
грессию рекрутирования иммунных клеток и 
образуя самоподдерживающийся порочный 
круг воспаления.

Поэтому мы вправе ставить принципи-
альные вопросы. Первый: что же пер-

вично, воспаление или ожирение? Второй: 
воспаление – это следствие увеличения 
веса или первична все же гиперреактив-
ность иммунной системы, вследствие ко-
торой развивается воспаление, а уже оно 
повинно в повышении веса?
Израильские ученые из института Вейцмана в 
Реховоте показали, что первичен может быть 
именно дефект иммунной системы. Белок пер-
форин способен вызывать образование пор 
в цитоплазматической мембране, в резуль-
тате чего запускается перфорин-зависимый 
механизм апоптоза и клетка гибнет. Соответ-
ственно, дендритные клетки, содержащие 
перфорин, могут уничтожать «неправильные» 
клетки собственного организма по пути апоп-
тоза. Методами генной инженерии ученые со-
здали мышей, у которых дендритные клетки, 
содержащие перфорин, не функционировали, 
и ожидали увидеть развитие аутоиммунных со-
стояний у этих мышей. Уровень аутореактивных 
Т-лимфоцитов у таких мышей был повышен и 
изменился баланс среди субпопуляций Т-лим-
фоцитов: наблюдалось повышенное количе-
ство так называемых CD8+ Т-клеток (Т-килле-

ров) и CD4+ Т-клеток (Т-хелперов). Кроме того, 
экспериментальные мыши набрали вес, и у них 
развился метаболический синдром. 
Результаты израильских коллег подтвержда-
ются данными, полученными канадской груп-
пой ученых, которые установили, что у мышей, 
лишенных перфорина во всех клетках иммун-
ной системы, развивался сахарный диабет.
Действие продуктов жировой ткани на клетки 
врожденного и приобретенного иммунитета 
характеризуется широким разнообразием. 
Ожирение тесно ассоциировано с риском раз-
вития целого ряда аутоиммунных заболева-
ний: от ревматоидного артрита (РА), псориаза 
и псориатического артрита до рассеянного 
склероза. При этом наблюдается более тяже-
лое течение данных заболеваний - доказана 
корреляция между ожирением и более высо-
кой распространенностью и/или худшим про-
гнозом некоторых иммуноопосредованных 
состояний. Так, в ряде исследований показано, 
что у лиц с ожирением риск развития РА увели-
чивался на 20%.  
Сложная система взаимного влияния ауто-
иммунных процессов и развития комплекса 
метаболических нарушений подтверждается 
взаимодействием между цитокинами/адипо-
кинами с ожирением, псориазом и СД1 типа. 
IL-6 и с TGFβ стимулируют дифференциров-
ку TH17. Другой путь дифференцировки TH17 
включает влияние TGFβ и IL-23, уровни которых 
повышены у людей с ожирением. Дифферен-
цированные ТН17 играют важнейшую роль в 
прогрессировании псориаза и СД1 типа, а по-
вышение IL-18 отмечено при псориазе, СД1 и 
ожирении.

Традиционно потеря веса считалась харак-
терным признаком воспалительного забо-

левания кишечника (ВЗК), однако последние 
исследования демонстрируют растущую рас-
пространенность ожирения как среди взрос-
лых, так и среди детей с ВЗК. 
Некоторые авторы предполагают, что люди с 
ожирением могут быть более склонны к разви-
тию тиреоидита Хашимото (ТХ). Описаны бо-
лее высокие уровни лептина у пациентов с ТХ, 
положительно коррелирующие с процентным 
содержанием Th17-клеток, которые вовлечены 
в патогенез ТХ 
Мы знаем, что жировая ткань неодинако-
вая – бурая ткань способствует выделению 
тепла и не связана с развитием ожирения. 
Белая жировая ткань хранит триглицери-
ды и высвобождает свободные жирные 
кислоты при потребности в энергии. Бурая 
жировая ткань окисляет свободные жир-
ные кислоты для выделения тепла. Син-
тезируемые бурой жировой тканью цитокины 
– батокины – потенциально способны влиять 
не только на метаболическое здоровье, но и на 
иммунитет. 
Рассмотрение различных направлений и те-
орий в изучении аутоиммунных звеньев пато-
генеза метаболических и других эндокринных 
нарушений –то, на чем сосредоточена наша 
нынешняя деятельность. Мы все с нетерпением 
ждем старта нового федерального проекта, 
инициированного основателем и президен-
том ГНЦ РФ ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» 
Минздрава России, главным специалистом 
эндокринологом Минздрава РФ академиком 
Иваном Ивановичем Дедовым, поддержанного 
Правительством и лично Президентом Россий-
ской Федерации Владимиром Владимирови-
чем Путиным. ФП «Аутоиммунные и орфан-
ные эндокринные заболевания» позволит 
нам создать консорциум ведущих ученых 
России, объединив усилия эндокриноло-
гов, иммуннологов, генетиков, биохими-
ков, ревматологов, физиков, специалистов 
клеточных технологий и фотоников, чтобы 
найти ответы на те вопросы, которые ста-
вит сегодня Международный конгресс по 
ожирению. 

Приоритетными темами Конгресса являются: 
осознанное управление весом, как новая па-
радигма терапии ожирения;  генетические 

обследования взрослых пациентов с ожирением; 
мультидисциплинарность и командный стиль в ле-
чении взрослых и детей с ожирением; мифы, аргу-
менты и факты о питании пациентов без ожирения 
и с ожирением; метаболический синдром и жиро-
вая ткань, как эндокринный орган; методы визуа-
лизации инсулин-зависимых тканей; персонифи-
цированный подход к реабилитации пациентов с 
ожирением; терапия тестостероном при ожирении 
(за и против); инновационные подходы в профилак-
тике ожирения.
Участники и гости Конгресса станут свидетелями 
концептуальных дебатов и прикладных диспутов 
экспертов – эндокринологов и хирургов, панель-
ных дискуссий с представлением клинических на-
блюдений и разбором различных клинических слу-
чаев, мастер-классов по приготовлению здоровой 
пищи, посетят симпозиум по осознанному управле-
нию весом с участием молодых ученых.

Приоритетными темами Конгресса являются: 
осознанное управление весом, как новая па-

радигма терапии ожирения;  генетические обсле-
дования взрослых пациентов с ожирением; муль-
тидисциплинарность и командный стиль в ле-
чении взрослых и детей с ожирением; мифы, аргу-
менты и факты о питании пациентов без ожирения 
и с ожирением; метаболический синдром и жиро-
вая ткань, как эндокринный орган; методы визуа-
лизации инсулин-зависимых тканей; персонифи-
цированный подход к реабилитации пациентов с 
ожирением; терапия тестостероном при ожире-
нии (за и против); инновационные подходы в про-
филактике ожирения.
Участники и гости Конгресса станут свидетелями 
концептуальных дебатов и прикладных диспутов 
экспертов – эндокринологов и хирургов, панель-
ных дискуссий с представлением клинических на-
блюдений и разбором различных клинических слу-
чаев, мастер-классов по приготовлению здоровой 
пищи, посетят симпозиум по осознанному управле-
нию весом с участием молодых ученых.

Медикаментозная терапия должна быть 
назначена своевременно, а  пациенты, 

получающие лечение – системно наблю-
даться  врачами – специалистами в обла-
сти лечения ожирения. Однако,  в  случае 
выраженного осложненного морбидно-
го ожирения, медикаментозная терапия 
ожирения малоэффективна. Согласно 
клиническим рекомендациям хирургиче-
ское лечение, в том числе выполнение га-
строшунтирования (взрослые), билиопан-
креатического шунтирования (взрослые) 
и продольной резекции желудка (взрос-
лые, подростки), рекомендуется при ИМТ 
>40 кг/м2 (независимо от наличия сопут-
ствующих заболеваний) и при ИМТ >35 кг/
м2 и наличии тяжелых заболеваний (са-
харного диабета 2 типа, заболевания су-
ставов, синдром обструктивного апноэ), 
у подростков также условием является 
завершенное или близкое к завершению 
физическое развитие (частичное или пол-
ное закрытие зон роста), достижение 4-5 
стадий полового развития по шкале Тан-
нера; документально подтвержденная не-
эффективность консервативных методов 
лечения ожирения в течение 12 месяцев в 
специализированных центрах и др. 
На сегодняшний день хирургические ме-
тоды лечения включены в Клинические 
рекомендации «Ожирение», «Ожирение 
у детей», «Сахарный диабет второго типа 
у взрослых», одобренные Научно-прак-
тическим Советом Минздрава России в 
2020, 2021 и 2019 году соответственно. В 
стандарте медицинской помощи взрос-
лым при ожирении общая частота хирур-
гических вмешательств составляет 4,9%. 
Направление на бариатрическую опера-
цию должен осуществлять врач-эндокри-
нолог при неэффективности консерва-
тивного лечения и строго в соответствии 
с клиническими рекомендациями по 
лечению ожирения. Актуализирован-
ные клинические рекомендации по 
лечению ожирения у взрослых будут 
утверждены в текущем году и вклю-
чат в себя все виды хирургических 
вмешательств при ожирении, а также 
подчеркнут важность диагностики 
абдоминального ожирения для при-
нятия последующих решений о мето-
дах лечения.  Важным вопросом являет-
ся профилактика ожирения. В этой связи 
разрабатываются междисциплинарные 
клинические рекомендации по лечению 
избыточной массы тела («предожире-
нию»), выполнение которых может стать 
важным шагом профилактической на-
правленности.

В целом, следует подчеркнуть, что в Рос-
сии  буквально на наших глазах фор-

мируется новая парадигма медицин-
ской помощи пациентам с избыточной 
массой тела и ожирением,  создаются 
отечественные лекарственные пре-
параты для лечения ожирения и вне-
дряются в практику, разрабатываются 
и обновляются с учетом требований 
времени и с учетом новейших научных 
разработок, клинические рекоменда-
ции и стандарты, внедряются актуаль-
ные технологии. Важность мультидисци-
плинарного подхода к лечению ожирения 
не вызывает сомнений, а опыт межве-
домственного взаимодействия в борьбе 
с ожирением, тренды которого задаются 
на государственном уровне, становится 
чрезвычайно значимым в выработке 
глобальных стратегиче-
ских задач по оз-
доровлению 
нации. 



водит к снижению чувствительности тканей 
и органов к инсулину – а это клетки сосудов, 
мозга, кишечника, мышечные клетки. Как 
следствие, возникает дефицит энергии, ко-
торый приводит к снижению интенсивности 
всех процессов в организме 
Многолетняя практика врачей-эндокрино-
логов в области клинической геронтологии 
позволяет сделать выводы и в отношении 
других гормональных процессов, связанных 
со старением. Так, например, патология щи
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– В последнее 10-летие в развитых 
странах ожирение стало актуальной 
социально-медицинской проблемой. 
Насколько остро она стоит у наших 
соотечественников? Ведется ли ста-
тистика этого заболевания?
– Действительно, проблема ожирения за-
нимает «топовые» позиции среди про-
блем здравоохранения во всех странах 
мира и ее значимость  только нарастает. 
Всемирная организация здравоохране-
ния (ВОЗ) ставила задачу к 2018-2020 го-
дам хотя бы остановить прирост числен-
ности пациентов, имеющих избыточную 
массу тела и ожирение. Однако на не-
давнем совещании ВОЗ эксперты доло-
жили, что ни в одной стране мира этого 
сделать не удалось. Ожирение продол-
жает набирать темпы роста и в развитых 
странах, и в развивающихся. Наша стра-
на – не исключение.
Число людей, имеющих ожирение, в ми-
ре превысило 1 млрд, в нашей стране их 
– около 40 млн. К сожалению, приходится 
говорить «около», так как более точной 
статистики мы не знаем. Статистика лю-
дей с ожирением, конечно, ведется. Дан-
ные берутся из нескольких источников, 
один из них – Росстат. Это официальный 
орган медицинской статистики - здесь 
анализируются все документы из амбу-
латорных и стационарных медучрежде-
ний. По официальной статистике, в Рос-
сии частота ожирения в 2021 г. не превы-
сила  2%. Это цифра безнадежно далека 
от действительности. По всей видимости, 
в статистических талонах многие врачи 
просто не заполняют графу «ожирение». 
Да, они вносят заболевания, которые ас-
социированы с ожирением: диабет, ги-
пертония, сердечно-сосудистые заболе-
вания, онкологические, но ожирение упу-
скают. Поэтому, по сути, статистика ожи-
рения не ведется.
– Откуда же цифра 40 млн, которую 
Вы назвали?
– Из данных эпидемиологических иссле-
дований. «Национальный медицинский 
исследовательский центр эндокрино-
логии» Минздрава России проводил та-
кое исследование – «NATION». По полу-
ченным в нем результатам, оказалось, 
что люди с избытком массы тела и ожи-
рением составляют 60%, при этом лиц, 
страдающих ожирением, то есть у ко-
го индекс массы тела (ИМТ) выше 30 кг/
м2 – насчитывается 30%, что составляет 
около 40 млн человек. Эти данные пол-
ностью совпали с другим эпидемиоло-
гическим исследованием – «ЭССЕ-РФ», 
проведенным терапевтами и кардиолога-
ми. Так что цифры подтверждаются и они 
не утешительные! 
– Вы заметили, что ни одна страна не 
достигла задач, обозначенных ВОЗ в 
борьбе с этой эпидемией. И все же, 
какие применяемые меры были наи-
более действенными?
– Самым эффективным подходом ста-
ли вводимые госпрограммы – когда го-
сударство осознает масштаб проблемы 
и предпринимает меры для того, чтобы 
эту проблему решать. В качестве приме-
ра наиболее успешных стран, борющих-
ся с ожирением, можно назвать сканди-
навские государства – Нидерланды, Фин-
ляндия, Швеция. В них ведется активная 
пропаганда здорового образа жизни. Там 
бОльшая вероятность пешеходу попасть 
под колеса велосипеда, нежели машины. 
По делам, на работу, на отдых их жители 
предпочитают ездить на велосипедах. В 
некоторых из европейских стран даже 

вводили некие поощрительные компен-
сации за каждый дополнительный кило-
метр, преодоленный на велосипеде.
К борьбе с лишней массой тела и ожире-
нием сегодня активно подключились и 
страны Латинской Америки, где эта про-
блема занимает одно из ведущих мест – 
у них очень высок процент людей с вы-
соким ИМТ.
– Надо полагать, государственная 
политика в области борьбы с ожире-
нием поездками на велосипедах не 
ограничивается?

– Многие правительства стараются ра-
ботать с пищевой промышленностью. В 
частности, вводится специальная мар-
кировка продуктов питания. Производи-
тель отмечает, какие из них содержат са-
хар и трансжиры. При этом делают это 
крупным шрифтом, хорошо читаемым. 
Это играет свою роль.
Как и вводимые акцизы, к примеру, на 
сладкие газированные напитки. Кста-
ти, в нашей стране тоже введен акциз на 
них. А полученные в госбюджет  дополни-
тельные средства идут на принятую про-
грамму – Федеральный проект «Борь-
ба с сахарным диабетом». Согласитесь, 
это очень правильное и мудрое решение.
Важно и то, что в наши школы вновь воз-
вращаются обязательные уроки физкуль-
туры. А также поощряется участие школь-
ников в сдаче норм ГТО! Врачи должны 
только приветствовать политику, направ-
ленную против газированных напитков, 
гиперкалорийного фастфуда и за актив-
ную физическую нагрузку в школах. Это 
меры, которые могут активно и продук-
тивно бороться с ожирением.
– А какое место в программах борьбы 
с ожирением отводится клинической 
медицине, научным изысканиям? В 
нашей стране «НМИЦ эндокриноло-
гии» исторически является главным 
учреждением в вопросах фундамен-
тальных исследований в области на-
рушения углеводного обмена. Какие 
научные и клинические достижения 
в решении проблемы избыточного на-
копления жировой ткани появились у 
Центра в последние годы?
– Мы давно активно занимаемся про-
блемой ожирения. Потому как ожирение 
никогда не приходит одно, оно – пред-
вестник других очень серьезных хрони-
ческих заболеваний, даже смертельных. 
Оно приводит и к диабету, к сердечно-со-
судистым и онкологическим заболевани-
ям. Гипертония, инфаркты, инсульты – это 
всё так или иначе сцеплено с ожирением. 
Подагра, повышенная нагрузка на кост-
ную систему тесно связаны с ожирением. 
С нарушениями липидного, холестери-

нового обмена не справляется печень. И, 
конечно же, следствие ожирения – сахар-
ный диабет (СД). Всеми этими проблема-
ми занимаются специалисты «НМИЦ эн-
докринологии».
Теперь о научных изысканиях. Мы стара-
емся идти от противного. Да, 50% паци-
ентов с ожирением имеют диабет, это 
доказано. Но есть еще 50% людей, ко-
торые несмотря на долгое течение ожи-
рения пока не имеют диабета. Что их за-
щищает от СД? Возможно, у них генети-
ка какая-то особая, или иные структура 

жира, возможности пластичности жиро-
вой ткани?
Сегодня мы изучаем эти вопросы, ищем 
точки приложения, новые методы воз-
действия на те или иные гены, на клет-
ки жировой ткани (адипоциты), чтобы не 
позволить ожирению превратиться в ди-
абет.
Мы исследуем морфологию и функци-
ональную активность жировой ткани у 
людей с ожирением с диабетом и без 
диабета; изучаем разные депо жировой 
ткани (висцеральный и подкожный жир), 
ищем различия и новые биомишени для 
эффективного воздействия.
Другие направления научной работы: 
поиск алгоритмов ведения пациентов с 
ожирением. С ними работают наши дие-
тологи, эндокринологи, психологи. Доби-
ваются успехов, вес снижается. Но спустя 
год-два, может быть, три, у многих па-
циентов медленно, но верно масса тела  
восстанавливается, а иногда даже пре-
вышает исходный уровень. Как удержать 
вес, и кто виноват, что он вновь увели-
чивается? Слабая воля, недисциплини-
рованность пациента? Или это связано с 
биологической перестройкой организма?
Мы склонны думать, что это связано с 
адаптацией органов и систем организ-
ма человека к избытку веса. Головной 
мозг, привыкший к определенному ме-
таболическому статусу организма, лю-
бую попытку снизить вес воспринимает 
как угрозу для себя. Мозг питается глю-
козой, она ему нужна для эффективного 
функционирования. Любая попытка огра-
ничить питание, ограничить поступление 
углеводов, снизить вес воспринимается 
центральной нервной системой как «не-
благоприятный период», который нуж-
но пережить, но затем активизировать 
все механизмы, чтобы восстановить по-
терянную массу тела и запасти энергию 
в виде жиров для выживания в условиях 
будущего «неблагоприятного периода».
Это причина того, что у человека помимо 
его воли после потери веса вновь повы-
шается аппетит – активируется секреция 
гормонов голода, усиливается отложе-
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Среди многочисленных медицинских проблем XXI века ожирение уже давно приобрело характер неин-
фекционной пандемии, и его распространенность продолжает прогрессивно нарастать. Ассоциированное 
со значительно возрастающими рисками заболеваемости и смертности, это состояние только в 5% слу-
чаев обусловлено редкими генетическими причинами, а в 95% образом жизни и пищевыми привычками 
человека. О проблемах, связанных с ожирением, о способах борьбы с этим заболеванием рассказывает 
Марина Владимировна Шестакова, академик РАН, заместитель директора ГНЦ ФГБУ «НМИЦ эндокрино-
логии» Минздрава России - директор Института диабета, заслуженный деятель науки РФ.

ОЖИРЕНИЕ – состояние, имитирующее старение 

Справедливости ради следует сказать, что в 
Германии таких людей в той же возрастной 
группе 28%, и лишь немногим меньше в Бра-
зилии - 23%.
Насколько опасно ожирение в этом возрасте? 
Что должно быть целью работы врача с людь-
ми в осеннем периоде их жизни? Что такое 
ожирение в этом возрасте – защита или до-
полнительный риск?  Есть ли “парадокс ожи-
рения”: снижение показателей смертности 
от всех причин у лиц с ИМТ 26-30 кг\м2 – это 
миф или реальность? Не лежит ли в основе 
этого мифа простая статистическая погреш-
ность? И насколько могут искажаться резуль-
таты исследований, базирующихся на расче-
те ИМТ, в возрастной группе 70+?  
 Мы часто говорим о проблемах оценки ИМТ у 
спортсменов с их обусловленным мышечной 
большим весом – но как влияет остеопороти-
ческое снижение роста, да и просто сниже-
ние роста за счет редукции толщины межпо-
звоночных дисков на  привычный для нас по-
казатель ИМТ? 
Композиционный состав тела неизбежно ме-

няется с годами, и если у здорового взрос-
лого мужчины содержание жира не пре-
вышает 24%, то после 65 лет оно достига-
ет 33%, а у женщины повышается с 28% 
до 42%.
Вместе с тем, именно ожирение увели-
чивает риски сердечно–сосудистых за-
болеваний, рака и деменции, а также, 
из-за развивающегося при этом син-
дрома хронического воспаления, про-
грессируют аутоиммунные поражения 
и саркопения. Словом, вопросов,  связан-
ных с ролью ожирения в ускорении прогрес-
сирования  фатальных заболеваний в старшей 
возрастной группе – ишемической болез-
ни сердца, инсультов, хронической сердеч-
ной недостаточности  очень и очень много, 
и ответы на них прозвучат в докладах наше-
го Международного Конгресса по ожирению. 
Мы в том числе надеемся получить четкие ре-
комендации по оптимальному снижению ри-
сков  прогрессирования ожирения у пожи-
лых и о наиболее безопасной терапии в этом 
возрасте.
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Неуклонный рост продолжительности жизни людей в современных условиях привел к увеличению числа людей с ожи-
рением и избытком массы тела, в том числе в группе людей старшего возраста. Поколение бэби-бумеров перешагну-
ло за 70-летний рубеж и сегодня в нашей стране, по данным ВОЗ, 34% лиц в возрасте 70-79 лет имеют ожирение.

ние запасов жира. Наша задача добить-
ся того, чтобы «переучить» (переубедить) 
мозг, чтобы он воспринимал снижение 
массы тела  не как угрозу для себя, а как 
позитив.
– Достигая максимального удержа-
ния веса и поэтапно выходя на нор-
му, пациент может избавиться от со-
путствующих ожирению хронических 
заболеваний, таких как сахарный ди-
абет, гипертония или подагра?
– Что касается подагры… здесь лишний 
вес уже сделал свое дело – нарушил об-
мен мочевой кислоты (МК), пуриновый 
обмен, привел к отложению в суставах 
кристаллов МК. Скорее всего, эти нару-
шения уйдут под воздействием медика-
ментозной терапии и благодаря сниже-
нию веса.
А вот диабет может уйти в ремиссию на 
тот период, когда человек снизил вес. Па-
циент может без лекарственных препа-
ратов удерживать нормальный уровень 
сахара. Но как только он вновь начнет на-
бирать вес, к нему диабет вернется. По-
этому наша задача стабилизировать че-
ловека на этом сниженном весе, чтобы он 
оставался в ремиссии.
Это относится и к гипертонии. Снизил вес 
– давление нормализовалось. То есть это 
обратимые ситуации, зависящие от веса. 
Возврат веса – возврат болезни.
– В «НМИЦ эндокринологии» недав-
но создано новое структурное под-
разделение – Центр лечения и профи-
лактики метаболических заболева-
ний и ожирения. В чем его принципи-
альные отличия от других подобных 
учреждений?
– Да, недавно у нас стартовал такой про-
ект. В нашей стране много учреждений, 
занимающихся вопросами ожирения, так 
как эта проблема общая. Формируются 
подобные центры и у эндокринологов, и 
у терапевтов, и у ревматологов, и у дие-
тологов, и даже у косметологов.
Чем ценен наш Центр? Своим междис-
циплинарным подходом. У нас работают 
опытные диетологи, создана кафедра ди-
етологии, к нам приходят в ординатуру… 
Развернута целая диетологическая служ-
ба. Организовано командное взаимодей-
ствие психотерапевтов, гастроэнтероло-
гов, сомнологов, реабилитологов и бари-
атрических хирургов.
Для профильных пациентов в Центре ра-
ботает отделение реабилитации. Фит-
нес-тренировки входят в наполнение 
комплексных занятий. Неотъемлемой 
частью этих занятий стала работа специ-
алиста по психосоматике. Как известно, 
чаще всего к ожирению приводят рас-
стройства пищевого поведения. Психо-
лог, в отличие от диетолога, ориентиру-
ет пациента не на правильное питание, а 
на правильное отношение к питанию. Это 
очень важная составляющая.
И, наконец, замыкают эту структуру эн-
докринологи или диабетологи. Что важ-
но, мы уделяем внимание в том числе 
«семейным школам» ожирения:  мета-
болические нарушения – отчасти это ге-
нетическая предрасположенность в той 
или иной семье, отчасти поведенческая 
составляющая, привычки питания, при 
которых члены семьи набирают вес. Та-
кие школы для родителей, их детей у нас 
пользуются большой популярностью.
Отдельная тема – ожирение у детей. Важ-
но с детского возраста прервать цепочку 
нарастания веса, в этом помогают наши 
детские школы. 
В фокусе внимания наших специали-
стов – необычные формы ожирения, 
включая детские. Есть так называе-
мое «орфанное ожирение», которое 
врачи не всегда отличают от пищево-
го. Его особенность – в этиологии. При-
чиной выступают не расстройства пи-
щевого поведения, а генетические на-
рушения, связанные с мутацией в гене. 
Исключительно важное значение имеет 

закладка пищевых приоритетов в период 
беременности – в этом направлении мы 
тоже работаем, используя возможности 
Института репродуктивной медицины. 
– А как часто встречается «орфанное 
ожирение»?
– Орфанные – это редкие заболевания, 
которые встречаются не более, чем у 10 
человек на 100 тыс. населения. Сегод-
ня у нас есть все условия для их выявле-
ния – молекулярно-генетическое обсле-
дование, которое мы проводим для всей 
семьи, обследуя не только ребенка, но и 
его родителей, если нужно, то бабушек 
и дедушек.
Если учесть сегодняшние темпы развития 
науки, можно предположить, что в пер-
спективе возникнут и возможности ген-
ного редактирования в отношении таких 
семейных форм ожирения. Мы этим то-
же занимаемся и это тоже особенность 
нашего Центра лечения и профилакти-
ки метаболических заболеваний и ожи-
рения.
– Кому доступно лечение в этом про-
фильном центре?
– Центр создан на коммерческой основе, 
здесь оказываются платные услуги. Но их 
стоимость вполне доступна. Так, в Цен-
тре лечения и профилактики метаболи-
ческих заболеваний и ожирения предла-
гаются пакетные услуги: консультирова-
ние, разные виды воздействия, включая 
посещение фитнес-занятий, причем на 
длительные периоды времени. Кроме то-
го, в этом центре предусмотрена систе-
ма льгот, скидок и т. д. Его услугами мо-
гут пользоваться как москвичи, так и жи-
тели других регионов страны.
– Подводя итог Вашему рассказу, в 
тезисе «Борьба с ожирением: побе-
дить нельзя проиграть», где поста-
вить запятую?
– На Ваш вопрос хочется дать оптими-
стичный и жизнеутверждающий ответ: 
запятую нужно поставить после слова 
«победить». Но, чтобы в борьбе с ожи-
рением победить, необходима консоли-
дация сил и синергия всех возможностей.
И если врач, порой, делает упор только на 
пациента, приговаривая: «Ты сам вино-
ват: слишком много ешь и слишком мало 
двигаешься», то запятая может переме-
ститься на позицию пессимистичную. На 
мой взгляд, акцент нужно перефокусиро-
вать. Должна быть специальная политика 
государства в борьбе с ожирением, и ве-
стись постоянно и активно. Нужно сокра-
щать на центральном телевидении ре-
кламу сладкой, высококалорийной пищи 
(в идеале, чтобы она вовсе отсутствова-
ла). Конечно, она вкусная, но опасная для 
метаболизма. Необходим строгий кон-
троль за школьным питанием, за питани-
ем беременных женщин. Что предлагают 
сегодня будущим мамам в женских кон-
сультациях? Сладкие соки! Беременной 
никак не нужны в таком количестве слад-
кие напитки, пускай даже не газирован-
ные, они резко повышают сахар. 
Далее, на продуктах питания должна 
быть маркировка, содержащая инфор-
мацию о составе и энергетической цен-
ности.
И, наконец, должны быть доступные фит-
нес-школы, бесплатные спортивные пло-
щадки в жилых микрорайонах. Кстати, в 
Москве количество таких площадок рас-
тет, и они пользуются большой популяр-
ностью!
И, конечно, параллельно с принятием го-
сударственных мер поддержки, нужно 
работать с каждым конкретным челове-
ком, который несет ответственность за 
собственное здоровье. Словом, если го-
сударство поможет обществу и каждо-
му своему гражданину в противостоянии 
вредным пищевым соблазнам, формиру-
емым рекламой нездоровых привычек, 
вот тогда есть шанс победы над ожире-
нием. Тогда и запятая встанет в правиль-
ном месте.
Ожирение победим, 
нельзя прои-
грать! 
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боте, вице-президент Российской ассоциации эндокринологов, академик РАН боте, вице-президент Российской ассоциации эндокринологов, академик РАН 
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Как отметила Наталья Георгиевна, эндо-
кринологический аспект играет клю-

чевую роль в изучении вопросов старения 
человеческого организма. Правильная не-
измененная секреция гормонов и сбалан-
сированность метаболических процессов 
способствуют продлению здоровой жизни. 
Данные клинической геронтологии свиде-
тельствуют, что все основные нарушения 
функции эндокринной системы обусловле-
ны тремя состояниями: высоким уровнем 
секретируемого гормона, низким уровнем 
его продукции и изменением чувствитель-
ности к гормонам на уровне ткани-мишени. 
– На сегодняшний день уже достаточно 
широко изучено поведение гормонов на 
протяжении жизни человека. Продукция 
некоторых гормонов, например, кортизола, 
который обеспечивает жизнеспособность 
организма, с возрастом не изменяется, хотя 
ассоциированное со старением нарушение 
сна может менять биоритм продукции. А вот 
секреция гормона роста при старении дра-
матически падает, снижается и продукция 
дегидроэпиандростерона, метаболизирую-
щегося в эстрогены и андрогены и оказыва-
ющего влияние на соответствующие рецеп-
торы. 

Гистологический анализ показывает 
уменьшение размеров сетчатой зоны 

коры надпочечников, что приводит к сни-
жению синтеза этого полифункционального 
стероидного гормона (надпочечниковый ан-
дроген), который имеет кардиопротектив-
ные, противодиабетические, иммуномоду-
лирующие свойства, а также препятствует 
избыточному набору массы тела. К 80-ти 
годам его концентрация составляет всего 
10-20% от содержания в молодости.
Любые болезни, стрессорные ситуации 
ускоряют процесс снижения их продукции 
аденогипофизом и надпочечниками. Это 
приводит к дисбалансу циркулирующих 
гормонов и нарушению регуляции катаболи-
ческого и анаболического векторов обмена, 
– отметила директор ФГБУ «НМИЦ эндокри-
нологии» Минздрава России.
Большую роль, по словам Натальи Мокры-
шевой, гормоны играют в углеводном обме-
не. Доказано, что толерантность к глюкозе 

Геронтология (от др.-греч. γέρων «старик» + λόγος «знание, слово, учение») – изучает 
биологические, социальные и психологические аспекты старения человека, его причины 
и способы борьбы с ним (омоложение). Этот термин ввел в медицинский лексикон ле-
гендарный отечественный биолог, лауреат Нобелевской премии в области физиологии 
и медицины И. И. Мечников еще в 1903 году. С тех пор ведущие клиницисты мира ведут 
масштабную научно-исследовательскую работу по изучению процессов естественной 
деградации систем организма человека и последствий возрастных изменений

патология щитовидной железы у пожилых 
людей встречается в два раза чаще, чем у 
молодых. 

После 30 лет у каждого мужчины проис-
ходит постепенное снижение выработки 

тестостерона, что вполне естественно. Но 
даже с учетом этого распространенность 
гипогонадизма у мужчин среднего возраста 
составляет всего около 6%, если отсутству-
ют хронические заболевания. Но если раз-
вивается ожирение, то распространенность 
гипогонадизма может превышать 50%. Не-
гативное влияние ожирения на выработку 
тестостерона становится заметным при уве-
личении длины окружности талии более 94 
см.   
– Еще одним заболеванием, связанным с 
развитием гипогонадизма, является сахар-
ный диабет 2 типа. При нем уровень тесто-
стерона снижен у каждого третьего мужчи-
ны. Дефицит тестостерона, в свою очередь, 
усиливает инсулинорезистентность, спо-
собствует отложению дополнительного 
жира, усугубляет течение сахарного диабе-
та, повышая сердечно-сосудистые риски. То 
есть, паталогический порочный круг замы-
кается – так действуют гормональные при-
чины старения. 
Целый каскад метаболических нарушений 
запускается и на фоне возрастного сниже-

ния эстрогенов. Новая гипотеза эндокри-
нологов о причинах резкого скачка забо-
леваний околощитовидных желез сводится 
именно к дефициту эстрогена и витамина D. 
Старение ассоциируется с увеличением 
концентрации кортизола вечером, более 
низкими циркадными амплитудами секре-
ции кортизола и нарушениями их ритмич-
ности. В частности, у пожилых людей повы-
шена выработка кортизола, что может быть 
связано со снижением отрицательной об-
ратной связи в гиппокампе, обусловленным 
уменьшением концентрации рецепторов к  
глюкокортикоидам. По имеющимся данным, 
с возрастом происходит увеличение на 20-
50% содержания свободного кортизола в 
крови, что влечет за собой нарушения сна 
и когнитивных функций, снижение памяти 
и минеральной плотности костной ткани, 
повышение риска переломов, увеличение 
количества и перераспределение жира в 
организме, снижение мышечной массы. 
Возрастные процессы усиливают актив-
ность 11-β-гидроксистероид дегидрогеназы 
(активность перехода активного кортизола 
в неактивный кортизон). Наблюдается вы-
сокий  уровень кортизола в слюне утром у 
мужчин и высокий уровень кортизола в слю-
не ночью у женщин, что ассоциировано с по-
вышением общей смертности на 6-7,5 лет. 

Изучено поведение циркулирующих над-
почечниковых андрогенов в различные 

периоды жизни: высокая секреция в пер-
вые 2 месяца после рождения, «выключе 
ние» их продукции до начала пубертата, 
стремительное нарастание уровня в кро-
ви к 30 годам, а затем неуклонное его па-
дение с возрастом со скоростью 60 нг/мл/
год. Такая возрастная динамика дегидроэ-
пиандростерона (ДГАЭ) (полифункциональ-
ный стероидный гормон, надпочечниковый 
андроген) была и во многом остается ин-
тригующей биологической загадкой для 
многих исследователей. Второй вопрос в 
этом контексте состоит в том, почему ДГЭА 
и его сульфатная форма (ДГЭА-сульфат, 
ДГЭАС) продуцируются над почечниками 
к 30 годам в таких огромных количествах 
(до 40 мг/сут), намного превышая продук-
цию кортизола.  Известно, что ДГАЭ имеет 
кардиопротективные, противодиабетиче-
ские и иммуномодулирующие свойства; 
препятствует избыточному набору массы 
тела. С возрастом биосинтез ДГАЭ в коре 
надпочечников снижается – к 80 годам его 
концентрация составляет всего 10-20% от 
содержания в молодости. Гистологический 
анализ показывает уменьшение размеров 
сетчатой зоны коры надпочечников, что 
приводит к снижению синтеза ДГАЭ. 

В некоторых исследованиях выявлена 
связь между снижением уровня ДГАЭ 

и развитием таких заболеваний как: сер-
дечно-сосудистые; рак молочной железы; 
снижение МПК; депрессивные состояния; 
сахарный диабет 2 типа; болезнь Альцгей-
мера. 

Некоторое время тому назад в Российской академии наук (РАН) состоялось совещание «Клиническая геронтология: те-
кущее состояние, проблемы и перспективы развития». 
Академическому медицинскому сообществу были представлены доклады с актуальными данными по клинической 
геронтологии. В их числе - профилактика возрастно-ассоциированных заболеваний, старческая астения и индивиду-
альная жизнеспособность, старение нервной, репродуктивной и сердечно-сосудистой систем, урологические аспек-
ты сохранения функции с возрастом, оптимизация питания в продлении активного долголетия, социальные техноло-
гии управления старением. 
Аудитории был представлен концептуальный доклад «Эндокринологические основы старения», с которым выступила 
Наталья Георгиевна Мокрышева - директор ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава России, член-корреспондент РАН. 
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– способность клеток усваивать углеводы 
для восполнения энергозатрат – с возрас-
том снижается. После 50 лет каждые по-
следующие 10 лет характеризуются повы-
шением глюкозы плазмы натощак на 0,05 
ммоль/л, а постпрандиальной гликемии – на 
0,5 ммоль/л. Причина кроется в снижении 
секреции инсулина и усилении резистент-
ности к нему тканей. 
– Клетки поджелудочной железы стареют и 
с течением жизни уменьшается их проли
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следующие 10 лет характеризуются повы-
шением глюкозы плазмы натощак на 0,05 
ммоль/л, а постпрандиальной гликемии – на 
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– Клетки поджелудочной железы стареют и 
с течением жизни уменьшается их проли-

ферация, снижаются активаторы клеточно-
го цикла и факторы транскрипции. Старые 
клетки становятся резистентны к апоптозу 
и иммунным атакам. Обновление не проис-
ходит. Наоборот – происходит накопление 
старых клеток и уменьшение количества 
новых, – констатирует Н.Г. Мокрышева. - 
Важно знать, что молодая бета-клетка ха-
рактеризуется легкой фоновой постоянной 
секрецией инсулина и высокими выбросами 
прандиального (т.е. на еду) инсулина. Ста-
рые – наоборот – базально постоянно се-
кретируют базальный инсулин, а амплитуда 
выброса инсулина на прием пищи – низкая. 

По последним данным, стареющие бе-
та-клетки характеризуются снижением 

экспрессии генов, участвующих в гликолизе, 
деполяризации АТФ-зависимых калиевых 
каналов, активации инкретиновых рецепто-
ров. Это сопровождается снижением транс-
крипции генов, участвующих в метаболизме 
глюкозы, сигналинге инкретинов и инсули-
на. В результате, снижается болюсная се-
креция инсулина при сохранении его ба-
зальной секреции. У человека старше 50 лет 
нивелируется физиологический выброс ин-
сулина и нарушается весь стройный процесс 
поступления глюкозы  в клетку. Экспрессия 
рецепторов к инсулину в клетках-мишенях 
уменьшается, а целый ряд процессов приво-

дит к снижению чувствительности тканей и 
органов к инсулину – а это клетки сосудов, 
мозга, кишечника, мышечные клетки. Как 
следствие, возникает дефицит энергии, ко-
торый приводит к снижению интенсивности 
всех процессов в организме 

Многолетняя практика врачей-эндокри-
нологов в области клинической герон-

тологии позволяет сделать выводы и в от-
ношении других гормональных процессов, 
связанных со старением. Так, например, 

Победить нельзя проиграть! 
Где поставить запятую?Где поставить запятую?

ЭНДОКРИННЫЕ МЕХАНИЗМЫ СТАРЕНИЯ 
И ВОЗМОЖНЫЕ ПУТИ ОМОЛОЖЕНИЯ
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ПЕРСОНАЛИЗИРОВАННАЯ МЕДИЦИНА

Благодаря значительному технологическому 
прогрессу за последние два десятилетия в 
области геномики и транскриптомики про-
изошла смена парадигмы: от анализа гене-
тической экспрессии определенной ткани 
специалисты сегодня переходят к комплекс-
ному изучению секвенирования единичных 
клеток (single-cell sequencing).  
Этот прорыв стал результатом несколь-
ких достижений в аналитике генетического 
секвенирования. Технологии микрочипов, 
способные детектировать ДНК и РНК в мас-
штабах всего генома, были разработаны в 
1990-х гг., но для анализа отдельных кле-
ток требовалось слишком много исходно-
го материала. В 1990-х – начале 2000-х гг 
появилась полнотранскриптомная (whole-
transcriptome amplification) и полногеномная 
амплификация (whole-genome amplification) 
РНК и ДНК в масштабах всего генома, что 
преодолевало ограничения технологии по-
лимеразной цепной реакции (ПЦР).  
Впоследствии было разработано секвени-
рование следующего поколения (NGS), ко-
торое позволило проводить секвенирование 
ДНК в масштабах всего генома с высокой 
производительностью и низкой стоимостью 
по сравнению с методами секвенирования, 
используемыми со времен проекта «Геном 
человека».  
Эти достижения в конечном итоге привели 
к изобретению первых методов РНК и ДНК 
единичных клеток в масштабах всего гено-
ма. Учитывая межклеточную изменчивость, 
методы секвенирования единичных клеток 
улучшили традиционные анализы ДНК и РНК, 
позволив точно оценить клеточную и генети-
ческую гетерогенность в образце ткани.
Достижения в области клинической геноми-
ки в наибольшей степени характерны для он-
кологии. Одним из новых применений мето-
да секвенирования нового поколения (NGS) 
в клинике является количественное опре-
деление циркулирующей опухолевой ДНК 
(цоДНК) в плазме крови.  Обнаружение онко-
логического заболевания по крови позволи-
ло ввести концепцию жидкостной биопсии, 
благодаря чему можно профилировать мо-
лекулярный ландшафт опухоли в режиме 
реального времени. Тем самым появляется 
явное преимущество перед традиционными 
биопсиями тканей с точки зрения инвазивно-
сти и доступности. 
Данная технология открывает большие пер-
спективы в области прецизионной онколо-
гии, где клиническое применение включает 
прогнозирование ответа на терапию; для 
мониторинга остаточной болезни после хи-
рургической резекции, а также позволяет 
осуществлять серийный мониторинг возник-
новения резистентности к лечению и раннее 
выявление заболевания.  

Однако большинство широко применяемых 
методов анализа нуклеиновых кислот по-
зволяют работать с тканями, состоящими из 
абсолютно разных типов и субтипов клеток. 
При анализе образцов ДНК или РНК из тако-
го биоматериала получаются некие усред-
ненные результаты, то есть, далеко не всегда 
можно прицельно «дотянуться» до конкрет-
ной функции или механизма.
В результате исследователи, обращаясь к 
классическим методам глубокого секвени-
рования, нередко сталкиваются с трудностя-
ми при анализе геномов клеточных субпо-
пуляций раковых опухолей. Эти трудности 
связаны, как правило, с биоинформатиче-
ским анализом данных, а иногда экспери-
менты вовсе не дают необходимых резуль-
татов. 
До недавнего времени также возникали 
проблемы в ходе анализа экспрессии генов 
в комплексных тканях, состоящих из разных 
типов клеток, например, в тканях головного 
мозга или в тканях, богатых кровеносными 
сосудами. Ответом на все эти вызовы стали 
технологии секвенирования единичных кле-
ток. Они позволили получать информацию 
о многомерности тканей и органов, выявляя 
различия в клеточных популяциях, оценивать 
клеточные взаимосвязи и максимально ис-
следовать их гетерогенность. 
Транскриптомика может опираться на ис-
следования данных микрочипов или данных 
РНК-секвенирования с использованием тех-
нологий NGS. В клинических исследованиях 
сейчас более популярны ДНК-микрочипы 
благодаря их большой пропускной способ-
ности, высокой скорости, простой и своевре-
менной обработке данных, а также относи-
тельно низкой стоимости.
- Как используются данные технологии в 
вашем центре? 
-  За последние годы нами был сделан бес-
прецедентный по объему молекулярно-гене-
тических исследований задел по генерации 
данных, анализу экспрессии генов в раз-
личных опухолях эндокринной природы на 
уровне индивидуальных клеток. Благодаря 
уникальным биоинформатическим подходам 
и привлечению экспертов мирового уровня 
получены индивидуальные транскриптомные 
профили образцов пациентов, что является 
самой большой базой данных в России. 
Результаты научных проектов «НМИЦ эн-
докринологии» позволили полностью от-
работать процесс получения качественных 
генетических данных и подтвердили, что 
анализ профиля экспрессии генов на уровне 
индивидуальных клеток является эффектив-
ным подходом для выявления потенциальных 
биомаркеров и новых молекулярных клеточ-
ных подтипов в случае эндокринных патоло-
гий А это в ряде случаев может быть напря-
мую связано с клиническими особенностями 
заболевания и выбором оптимальных тера-
певтических стратегий.
- Какие ещё новые технологии получили 
клиническое применение в «НМИЦ эндо-
кринологии»?
- Современный уровень технологий ядерно-
го магнитного резонанса (ЯМР) и масс-спек-
трометрии (МС) во многом определили об-
лик протеомики и метаболомики в целом. 
Они позволили идентифицировать и количе-
ственно определять все белки и метаболиты 
в изучаемых образцах. 
Это привело к выявлению новых биомарке-
ров и терапевтических мишеней для различ-
ных патологий.  
Сочетание жидкостной хроматографии (ЖХ), 
метода разделения образцов, с тандемной 
МС (МС/МС) является распространённой 
аналитической платформой в лабораторной 
медицине. Например, в скрининге новоро-
жденных ЖХ-МС/МС расширил возможности 
для выявления широкого спектра врожден-
ных нарушений метаболизма. Этот метод об-
ладает огромным потенциалом для обнару-
жения биомаркеров по многим протеомным 
и/или метаболическим заболеваниям. 
В нашем Центре применяются методы как 
ядерного магнитного резонанса, так и раз-
личные методы масс-спектрометрии. В част-
ности, на базе лаборатории метаболомных и 
протеомных исследований проводится изу-
чение стероидогенеза при различных эндо-
кринопатиях; выявление новых стероидных 
биомаркеров и их физиологических функций; 
разработка скрининговых методов гормо-
нального анализа; изучение метаболизма 
витаминов группы D, метаболизма йода в ор-
ганизме; выявление биомаркеров онкологи-
ческих заболеваний эндокринной системы. 
Научный задел лаборатории позволяет раз-
рабатывать диагностические тест-системы. 
В настоящее время ведется разработка диа-
гностического хромато-масс-спектрометри-
ческого метода определения уровня стеро-
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В Государственном научном центре Российской Федерации ФГБУ 
«НМИЦ эндокринологии» Минздрава России прошла трёхдневная 
конференция «Вычислительная биология и искусственный интеллект для 
персонализированной медицины-2023», организованная Центром совместно 
с Министерством науки и высшего образования РФ и Национальным проектом 
«Наука и университеты».        

В ней приняли участие около 800 слушателей 
из Российской Федерации и 14 зарубежных 
государств - Австралии, Австрии, Азербайд-
жана, Армении, Белоруссии, Великобри-
тании, Израиля, Казахстана, Кыргызстана, 
Латвии, Молдовы, Румынии, Таджикистана, 
Украины. Представлено 130 тезисов, заслу-
шано 40 докладов, подготовлено 62 постера. 
Конференция подтвердила, что мир перешёл 
в век новых высоких технологий, освоение и 
применение которых в персонализирован-
ной медицине позволит существенно улуч-
шить качество жизни людей с хроническими 
заболеваниями, вылечить многие излечимые 
болезни, предотвратить появление новых и 
найти лекарства от тех болезней, которые 
сегодня считаются неизлечимыми, то есть, в 
целом, улучшить человеческую жизнь, укре-
пить здоровье нации.
О возможностях интеграции достижений 
молекулярной медицины в клиническую 
практику рассказывает заместитель ди-
ректора «НМИЦ эндокринологии» по 
лабораторной и научно-исследователь-
ской деятельности, кандидат биологи-
ческих наук Ильдар  Рамилевич Минни-
ахметов. 
- Ильдар Рамилевич, что можно считать 
первым шагом на пути внедрения искус-
ственного интеллекта?
- Молекулярная медицина сегодня опирает-
ся на полную автоматизацию лабораторных 
процессов. Современные поколения ав-
тономных анализаторов изменили облик и 
сферу применения лабораторной медицины 
благодаря повышению эффективности, уве-
личению производительности, расширению 
анализов и уменьшению количества оши-
бок. Технологические достижения привели 
к появлению тотальной лабораторной авто-
матизации: несколько приборов работают 
параллельно, используя роботизированную 
систему слежения и искусственный интел-
лект для связи всех этапов аналитического 
процесса.  
Вследствие этого закономерны изменения 
в рабочем процессе клинической лаборато-
рии и требования к персоналу. Происходит 
сокращение штатной численности, пере-
смотр обучения персонала лабораторий, из-
менения в графике работы лаборантов. 
- Что такое омиксные технологии? Рас-
скажите, пожалуйста, о них подробнее. 
- «Омиксными» называют технологии, ос-
нованные на достижениях геномики, транс-
криптомики, метаболомики, протеомики, 
то есть наук, которые изучают, как устроен 
геном и как реализуется закодированная в 
нем информация. Каждая из них использует 
специфические аналитические принципы, 
направленные на определенный тип моле-
кул.

идных гормонов в пятнах высушенной крови 
для дифференциальной диагностики ВДКН 
методом высокоэффективной жидкостной 
хроматографии с тандемным масс-спектро-
метрическим детектированием. 
- Возможно ли применение нескольких 
подобных технологий одновременно?
- Да, анализ единичных клеток предоста-
вил возможность измерять одновременно 
несколько типов молекул (ДНК, РНК, бе-
лок, хроматин), что позволяет параллельно 
создавать профили различных молекул из 
одной клетки.  Это понятие получило назва-
ние «мультиомика»: сочетание нескольких 
наборов омиксных данных для создания 
комплексной биологической модели.  Его 
внедрение способствует формированию 
парадигмы прецизионной и персонализиро-
ванной лабораторной медицины и помогает 
учитывать широкий спектр биологических 
маркеров, определяющих патологию забо-
левания. 
Однако воспользоваться методом можно 
только при наличии способности управлять 
и анализировать огромные объемы данных. 
- Специалисты всё чаще упоминают тер-
мин «микротехнологии».  Ещё недавно 
что-то подобное казалось фантастикой. 
Насколько они востребованы? 
- Эти миниатюрные микрофлюидные устрой-
ства (так называемая лаборатория на чипе), 
состоящие из сети микро- и наноканалов, на-
ходят всё большее применение в молекуляр-
ной медицине как система микрототального 
анализа. Они обладают способностью инте-
грировать множество лабораторных процес-
сов на одном чипе или устройстве.  
Такие устройства служат для различных ди-
агностических целей, включая тестирование 
нуклеиновых кислот и иммуноанализ, и в ос-
новном используются для обнаружения ви-
русов методами амплификации нуклеиновых 
кислот (например, ПЦР) и иммуноанализа 
(ИФА). 
Недавняя пандемия COVID-19 особо подчер-
кнула ценность этих устройств для быстрого 
обнаружения вирусов. Многие их них были 
разработаны для обнаружения РНК SARS-
CoV-2 и белковых биомаркеров. 
Аналогичные микрофлюидные устройства 
применяются и в диагностике сердечно-со-
судистых заболеваний. В 2019 г. разработан 
микрофлюидный чип для обнаружения и 
количественного определения митохондри-
альной ДНК и различных белковых биомарке-
ров, включая С-реактивный белок, мозговой 
натрийуретический пептид и липопротеин 
низкой плотности.
Однако для использования и внедрения 
микрофлюидных устройств в клиническую 
практику существуют определённые препят-
ствия: необходимость внешней пробопод-
готовки и/или добавления реагентов, отсут-
ствие клинической валидации.  
- А какие исследования можно прово-
дить с помощью мобильных устройств? 
- Благодаря достижениям в области моле-
кулярного анализа, биосенсоров, матема-
тических алгоритмов, трехмерной печати и 
микрофлюидики теперь для считывания ре-
зультатов диагностических тестов использу-
ются в качестве платформ даже смартфоны. 
Таким образом, сложные и дорогостоящие 
тесты из клинических лабораторий перено-
сятся в мобильные устройства. 
В частности, диагностика с помощью смарт-
фонов может применяться при инфекци-
онных заболеваниях (например, малярии), 
в пульмонологии (при муковисцидозе), ви-
русологии (ВИЧ, гепатит, грипп), онкологии 
(рак кожи, простаты и толстой кишки), эндо-
кринологии (анализ гормонов), гематологии 
(анемия, лейкозы).  В последнее время поя-
вились устройства на базе смартфонов для 
количественного определения нуклеиновых 
кислот вирусов с использованием сенсоров 
и микрофлюидных чипов.  
Объединение коммуникационных техно-
логий с микрофлюидными устройствами 
способствуют развитию электронного здра-
воохранения. Более того: использование тех-
нологий Bluetooth или WiFi позволит переда-
вать данные с устройств в централизованное 
хранилище для непрерывного мониторинга в 
режиме реального времени. 
Носимые диагностические устройства осо-
бенно актуальны в области лабораторной 
медицины, так как облегчают измерение 
биомаркеров в различных жидкостях, вклю-
чая пот, слезы, слюну, интерстициальную 
жидкость. 
- Каким Вы видите будущее молекуляр-
ных технологий?
- Внедрение инновационных технологий уже 
сегодня улучшает профилактические, диа-
гностические, прогностические и монито-
ринговые возможности современной меди-
цины.  
Поэтому будущие исследования, на мой 
взгляд, должны быть направлены на расши-
рение клинического применения искусствен-
ного интеллекта в различных дисциплинах в 
контексте молекулярной медицины. 
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ЦЕНТР ОЖИРЕНИЯ

В ПОИСКЕ ОПТИМАЛЬНЫХ СТРАТЕГИЙ ДЛЯ ТЕРАПИИ МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНЫЙ 
ПОДХОД К ОЖИРЕНИЮ
Проблема одна – пути решения разные

МЕТАБОЛОГРАФИЯ ПОЛИСОМНОГРАФИЯ НЕПРЯМАЯ КАЛОРИМЕТРИЯ

Последние 35 лет человечество 
активно борется с эпидемией ожи-
рения, но на данный момент по-
бедителем его назвать сложно. 
Несмотря на популяризацию мо-
дификации образа жизни, распро-
страненность ожирения неуклонно 
растет. Значимость проблемы 
определяется высокой частотой 
ассоциированных заболеваний  
и возрастающей экономической 
стоимостью лечения ожирения.
 
Одна из причин такой ситуа-
ции — сложный многофакторный 
патогенез, включающий гене-
тические и эпигенетические фак-
торы, изменения гормональной 
и нервной систем, энергетиче-
ского обмена, микробиоты и как 
следствие ¾ нарушение мета-
болической адаптации в усло-

виях современной урбанизации.
Не удивительно, что все привыч-
ные для медицины методы — де-
фицит калорий, физические 
нагрузки, фармакотерапия ожире-
ния, бариатрическая хирургия  
и поведенческая терапия неэф-
фективны в качестве «монотера-
пии» в долгосрочной перспективе.
В большинстве случаев ожирение 
оказывается семейным заболева-
нием, однако к врачу приходит 
только один из членов семьи.  
 
Вместе с тем, успешность тера-
пии зависит не только от исход-
ного метаболического статуса 
больного, но и от семейно-обу-
словленных традиций питания, 
поведения, поддержки, кото-
рую пациент получает или не по-
лучает со стороны близких.

На базе созданного в 2022 году 
Центра лечения и профилактики 
метаболических заболеваний  
и ожирения ГНЦ ФГБУ «НМИЦ эн-
докринологии» Минздрава России 
реализован принцип семейно- 
ориентированной персона-
лизированной мультидис-
циплинарности в терапии 
избытка массы тела.

Миссия центра — создание 
интегрированной среды для 
сотрудничества пациентов, кли-
ницистов, ученых, генетиков 
с возможностью быстрой и эффек-
тивной трансляции фундаменталь-
ных достижений, научных  
и клинических исследований  
в ежедневную практику.

ПРЕИМУЩЕСТВА ЛЕЧЕНИЯ

Командный подход  
к решению проблемы

Обучение навыкам ра-
ционального питания 
без подсчета калорий

Обучение в специали-
зированных школах:

Исключение/выявление 
патологии эндокринной  
системы

Комплексная диагностика 
осложнений ожирения  
и сопутствующих мета-
болических заболеваний

Планирование физи-
ческой реабилитации 
с учетом персональ-
ных особенностей

Ведется регистр  
пациентов с редкими 
формами ожирения

Психотерапевтическая 
поддержка

Современные  
методы  
инструментальной  
диагностики

Полное обследо-
вание за 1 день
(без госпитализации)

Экспресс- 
лаборатория

Возможность про-
ведения генетиче-
ских исследований

Возможность даль-
нейшего онлайн 
сопровождения

Подготовка к бари-
атрической опера-
ции (по показаниям)

Уникальные  
программы для детей

• Семейная школа 
управления весом 

• Подготовка пациентов 
к бариатрической  
хирургии 

• Подготовка к бере-
менности после бари-
атрической операции 

• Школа по питанию 
для пациентов  
с сахарным диабе-
том и хронической 
болезнью почек

БИОИМПЕДАНСОМЕТРИЯ

В ПОИСКЕ ОПТИМАЛЬНЫХ СТРАТЕГИЙ ДЛЯ ТЕРАПИИ 
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ОЖИРЕНИЕ И МЕТАБОЛИЗМ

У лиц с ожирением уровень витамина D 
(25-гидроксивитамина D3), как правило, 

низкий и находится в обратной зависимости 
от жировой массы. При снижении его кон-
центрации менее 30 нг/мл часто развивает-
ся ВГПТ, однако эта закономерность не всег-
да проявляется. У ряда пациентов с ожирени-
ем (при морбидном - в 50% случаев!) уровень 
ПТГ сохраняется повышенным, несмотря на 
отсутствие недостаточности витамина D по 
результатам лабораторных анализов. Наибо-
лее вероятной причиной этого считают рас-
пределение витамина D в большом объеме 
жировой ткани, что делает его менее био-
доступным для преобразования в активную 
форму – кальцитриол (1,25-дигидроксивита-
мин D3). Кроме того, зарубежными исследо-
вателями показано прямое влияние лептина, 
вырабатываемого жировой тканью, на секре-
цию ПТГ. Однако, длительное сохранение ги-
перпаратиреоза при нормальных показателях 
витамина D и кальция крови обоснованно за-
ставляет врачей подозревать первичную па-
тологию ОЩЖ и проводить дифференциаль-
ную диагностику. 
В общей популяции распространенность 
ПГПТ составляет в среднем 0,86-1%. В по-
следние годы особенно возросла частота 
впервые диагностированных случаев, в том 
числе за счет бессимптомных форм, что об-
условлено активным определением уровней 
кальция и ПТГ крови в развитых странах. Ре-

зультаты зарубежных и отечественных иссле-
дований демонстрируют достаточно высокую 
частоту сахарного диабета (СД) 2 типа, ожи-
рения, дислипидемии и других факторов сер-
дечно-сосудистого риска у пациентов с ПГПТ. 
Являются ли метаболические нарушения со-
путствующей патологией или это осложнения 
заболевания ОЩЖ? С одной стороны, опухо-
ли ОЩЖ чаще выявляются у женщин в пост-
менопаузальном периоде и мужчин старше 
50 лет, когда формируются возраст-ассоци-
ированные обменные нарушения. С другой 
стороны, в экспериментах показано влияние 
повышенной концентрации кальция ПТГ на 
развитие инсулинорезистентности и изме-
нение секреции инсулина поджелудочной 
железой. 
По результатам недавнего исследования, 
проведенного в ГНЦ РФ ФГБУ «НМИЦ эн-
докринологии» Минздрава России, СД 
2 типа у больных ПГПТ встречается ча-
ще, чем в общей российской популяции, 
достигая 12%, при этом в более старшей 
возрастной группе (50 лет и более) этот 
показатель увеличивается до 15%. Оказа-
лось, что начальные изменения углеводного 
и жирового обмена присутствуют даже у мо-
лодых пациентов с ПГПТ. У них по сравнению 
со здоровыми добровольцами по результа-
там клэмп-тестов выявлена более высокая 
концентрация инсулина в обе секреторные 
фазы, более низкие показатели М-индекса и 

высокая частота инсулинорезистентности (до 
54% против 11% у лиц без патологии ОЩЖ!). 
Мы наблюдали также более высокую часто-
ту гиперхолестеринемии и гипертриглице-
ридемии среди пациентов с ПГПТ даже в мо-
лодом возрасте (до 64% и 25%, соответствен-
но), что не имело статистических различий 
со старшей возрастной категорией. Повы-
шенный уровень мочевой кислоты в крови 
отмечен у 40% лиц с гормонально-активны-
ми опухолями ОЩЖ при сохранной фильтра-
ционной функции почек. Более половины всех 
обследованных больных ПГПТ имели как ми-
нимум 3 фактора сердечно-сосудистого ри-
ска, из них 23% от общего числа – 5 и более 
факторов!
При нарастании тяжести ПГПТ прослежива-
ется тенденция к прогрессированию и мета-
болических нарушений. Несмотря на успеш-
ное хирургическое лечение ПГПТ, у наших па-
циентов через год после операции сохраня-
лись более высокие значения триглицеридов, 
гликированного гемоглобина и концентрации 
инсулина по сравнению с группой здоровых 
добровольцев. Инсулинорезистентность так-
же по-прежнему была более выражена, чем в 
группе сравнения. Возникает закономерный 
вопрос об обратимости метаболических на-
рушений при ПГПТ. Можно предположить не-
обратимый прогрессирующий характер уже 
сформировавшихся в активную фазу забо-
левания изменений различных видов обме-

Гиперпаратиреоз - эндокринное нарушение, в основе которого лежит избыточная продукция па-
ратиреоидного гормона (ПТГ) околощитовидными (паращитовидными) железами (ОЩЖ). Разли-
чают первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ) и вторичный (ВГПТ). Если ПГПТ возникает из-за первич-
ной (как правило, опухолевой) патологии ОЩЖ и сопровождается гиперкальциемией, то ВГПТ ха-
рактеризуется их повышенной функциональной активностью на фоне других различных заболе-
ваний или приема некоторых лекарственных препаратов при нормальном уровне кальция крови, 
что встречается гораздо чаще. Наиболее распространенные причины ВГПТ – дефицит или недоста-
точность витамина D, хроническая болезнь почек, мальабсорбция, применение антирезорбтивных 
препаратов для лечения остеопороза и др.

на, что, безусловно, диктует необходимость 
дальнейшего наблюдения за пациентами в 
течение длительного периода времени. Кро-
ме того, формирование и усугубление мета-
болических нарушений по мере нарастания 
тяжести ПГПТ демонстрирует неразрывную 
связь его классических и «неклассических» 
осложнений. Мы можем ожидать худший про-
гноз у лиц с ПГПТ в анамнезе в отношении 
развития сердечно-сосудистых заболеваний 
в более старшем возрасте, что целесообраз-
но учитывать при разработке профилактиче-
ских мероприятий у этой категории больных.
Таким образом, выявление патологии ОЩЖ 
на ранней субклинической стадии, на этапе 
отклонений лишь лабораторных параметров, 
и ее своевременное лечение будут способ-
ствовать профилактике таких социально зна-
чимых заболеваний как СД 2 типа, ишемиче-
ская болезнь сердца, артериальная гипер-
тензия и т.д. Включение показателя альбу-
мин-скорректированного кальция в перечень 
обязательного общетерапевтического био-
химического анализа крови позволит улуч-
шить диагностику ПГПТ среди людей трудо-
способного возраста. В то же время, скрининг 
уровня кальция крови среди больных СД 2 ти-
па, ожирением и кардиологическими заболе-
ваниями при своевременном выявлении ПГПТ 
будет являться профилактикой остеопороза 
с тяжелыми переломами, мочекаменной бо-
лезни и почечной недостаточности.  

ОЖИРЕНИЕ И СЕРДЦЕ

Как показывает клиническая кардиопрак-
тика, у больных с избыточной массой те-

ла и ожирением часто выявляются пред-
сердные тахиаритмии. Согласно результа-
там проведенных в последние годы мета-
анализов, у данной категории пациентов, 
помимо предсердных тахиаритмий, также 
могут диагностироваться и желудочковые 
нарушения ритма сердца. При этом следует 
отметить, что наиболее часто в клинической 
практике у больных ожирением диагности-
руются предсердные тахиаритмии, среди 
которых наибольшее значение имеет частая 
предсердная экстрасистолия, предсердная 

эктопическая тахикардия, левопредсердная 
тахикардия по механизму «re-entry», а так-
же фибрилляция предсердий. 
Важно отметить, что у больных ожирением, 
как правило, данные предсердные тахиа-
ритмии часто сочетаются и поддерживают 
друг друга, что, разумеется, затрудняет ди-
агностику и лечение. При этом, предсерд-
ная экстрасистолия рассматривается рядом 
авторов как триггер, на устранение которо-
го, в случае его выявления, должны быть на-
правлены лечебные мероприятия.
Каковы же патофизиологические механиз-
мы, приводящие к развитию и прогресси-

Заведующий отделением хирургического лечения сложных нару-Заведующий отделением хирургического лечения сложных нару-
шений ритма сердца и электрокардиостимуляции шений ритма сердца и электрокардиостимуляции Института диабе-
та «НМИЦ эндокринологии», к.м.н. Игорь Алексеевич Хамнагадаев Игорь Алексеевич Хамнагадаев

В последние десятилетия распространенность ожирения во всем мире 
утроилась и, таким образом, данная проблема приобретает важное соци-
ально-экономическое значение. Пациенты среднего и пожилого возрас-
та часто страдают ожирением или избыточной массой тела. В этих же воз-
растных группах чаще манифестируют нарушения ритма сердца, такие 
как предсердные тахиаритмии. Ожидаемо, что сочетание ожирения и на-
рушения ритма сердца является довольно частой клинической ситуацией.
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лощитовидных желез и нарушений минерального обмена лощитовидных желез и нарушений минерального обмена Института 
клинической эндокринологии «НМИЦ эндокринологии», к.м.н. , к.м.н. 
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МЕТАБОЛИЧЕСКИЕ 
МАСКИ ГИПЕРПАРАТИРЕОЗА

ГИПОТАЛАМИЧЕСКОЕ ОЖИРЕНИЕ
Научный сотрудник, детский эндокринолог детского Научный сотрудник, детский эндокринолог детского 
отделения опухолей эндокринной системы Института детской эндо-отделения опухолей эндокринной системы Института детской эндо-
кринологии кринологии «НМИЦ эндокринологии»  Алексей Леонидович КалининАлексей Леонидович Калинин

Гипоталамическое ожирение - это специфический тип ожирения, который возникает вследствие нарушения функций 
гипоталамуса, играющего ключевую роль в регуляции аппетита, метаболизма и энергетического гомеостаза. Гипотала-
мус контролирует, как организм усваивает и расходует энергию, а также регулирует аппетит, чувство сытости и голода.

Регуляция аппетита - сложный и многоу-
ровневый процесс, в котором участвуют 

различные структуры головного мозга, вклю-
чая ядра в гипоталамусе. Основными ядрами, 
ответственными за контроль аппетита, явля-
ются аркуатное ядро (ARC - nucleus arcuatus), 
вентромедиальное ядро (VMN - nucleus 
ventromedialis) и паравентрикулярное ядро 
(PVN - nucleus paraventricularis).
В ответ на различные сигналы, например, сни-
жение уровня глюкозы в 
крови или повы-
шении 

уровня грелина, в Аркуатном ядре (ARC), про-
исходит секреция пептидов, обладающих 
орексигенным эффектом – нейропептида Y 
(NPY) и агути-подобного пептида (AgRP). Они 
воздействуют на нейроны паравентрикулярно-
го ядра (PVH) и латерального гипоталамуса (LH) 
повышая аппетит и снижая метаболическую 
активность. 
Также, в ARC происходит синтез проопиоме-
ланокортина (POMC) - предшественника α-ме-
ланоцитстимулирующего гормона (α-MSH). 
После высвобождения α-MSH в ответ на прием 

пищи, в нейронах паравентрикулярного ядра 
(PVH) и вентромедиального ядра (VMN) ак-

тивируются рецепторы меланокортина-3 
и 4 (MC3/4R), оказывая анорексигенный 

эффект и увеличивая метаболиче-
скую активность.
Основным фактором развития 
гипоталамического ожирения 
(ГО) является повреждение дан-
ных структур. Как правило это 
происходит при хирургическом 
лечении опухолей, расположен-
ных в хиазмально-селлярной 
области и на дне III желудочка (в 

основном краниофарингиомы и 
глиомы). При выраженном разме-

ре объемного образования возможно 
повреждение гипоталамических струк-

тур самой опухолью, еще до опера-
тивного лечения.
В связи с этим, при выборе тактики 
хирургического лечения, если опу-
холь затрагивает гипоталамические 

структуру и её невозможно удалить, не 
повредив их - рекомендуется отдавать 

предпочтение частичной резекции опухоли с 
последующей лучевой терапией.
У пациентов с поврежденными гипоталами-
ческими структурами отмечается постоянное, 
неконтролируемое, выраженное чувство голо-
да, отсутствие чувства насыщения после при-
ема пищи. Все интересы ребенка сводятся к 
еде, он разговаривает о любимых блюдах, ему 
снятся сны о том, как он сидит за столом, все 
рисунки связаны с едой и т.д. 
На фоне увеличения количества потребляемой 
пищи так же отмечается выраженное снижение 
физической активности, значимое снижение 
основного обмена. 
Всё это приводит к интенсивному набору мас-
сы тела и, как следствие, увеличению сердечно 
сосудистых рисков.
К сожалению, на данный момент не существу-
ет эффективного средства для борьбы с гипо-
таламическим ожирением. Подход к лечению 
включает в себя комплекс мероприятий, ка-
ждое из которых вносит свой небольшой вклад 
в улучшение качества жизни пациентов. 
Основой в терапии данной патологии является 
модификация образа жизни. Большое внима-
ние необходимо уделять обучению пациента 
о необходимости строгого соблюдения прин-
ципов здорового питания с ограничением бы-
строусвояемых углеводов. Эти рекомендации 
направлены на снижение суточного потребле-
ния калорий. Данный пункт и самый простой, и, 
одновременно, самый сложный, так как требу-
ет от детей, их родителей и членов семьи мак-
симальной комплаентности и самоконтроля. К 
сожалению, даже строгое соблюдение данных 
принципов, в большинстве случаев не позволя-
ет эффективно контролировать вес.

Важным пунктом в коррекции ГО является кор-
рекция гипопитуитаризма, так же возникаю-
щего вследствие хирургического лечения опу-
холи. Не стоит пренебрегать заместительной 
терапией метаболическими дозами гормона 
роста, т.к. его дефицит усугубляет течение ГО и 
способствует снижению физической активно-
сти и более выраженному набору веса. 
Одним из препаратов, позволяющих более эф-
фективно контролировать течение гипоталами-
ческого ожирения у детей являет метформин. 
Учитывая наличие гиперинсулинемии/инсули-
норезстенстноти у большинства пациентов – 
его назначение позволяет более эффективно 
контролировать аппетит и снижать вес. Стоит 
помнить, что назначение терапии метформина 
в детском возрасте является «Off-label» и тре-
бует проведения врачебной комиссии. 
Одним из перспективных направлений явля-
ется терапия аналогами глюкагоноподобного 
пептида-1 (GLP-1).
Механизм его работы связывают с воздей-
ствием на нейроны Аркуатного ядра (ARC) и 
подавление продукции нейропептида Y (NPY) 
и агути-подобный пептид (AgRP), которые сти-
мулируют аппетит и снижают метаболическую 
активность. GLP-1 также замедляет опорож-
нение желудка и увеличивает чувство сытости 
после приема пищи. 
Многие пациента отмечают выраженных эф-
фект в виде снижения аппетита, снижения 
темпов набора веса и, в некоторых случаях, 
даже улучшения показателей ИМТ.  При этом, 
побочные эффекты от терапии в виде тошноты, 
жидкого стула встречаются не часто. К сожале-
нию, у части пациентов, через некоторое время 
отмечается снижение ответа на терапию. 
Не смотря на тяжесть данной патологии и вы-
раженные ограничения в образе жизни – через 
некоторое время (2-4 года) отмечается стаби-
лизация темпов набора веса и нормализация 
пищевого поведения. Таким образом, главная 
задача состоит в том, чтобы донести до па-
циентов и их родителей необходимость при-
ложить максимальные усилия в этот период 
времени, чтобы к моменту достижения данно-
го «плато» не иметь необратимых метаболиче-
ских нарушений и осложнений. 

ПАТОФИЗИОЛОГИЯ, КЛИНИКА И МЕТОДЫ 
ЛЕЧЕНИЯ ГИПОТАЛАМИЧЕСКОГО ОЖИРЕНИЯ

ФАКТОР РИСКА - ОЖИРЕНИЕ
РАЗВИТИЕ НАРУШЕНИЙ РИТМА СЕРДЦА
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Тестостерон – важный мужской половой 
гормон с выраженной анаболической и 

липолитической активностью. Большинство 
исследователей обнаруживают низкий уро-
вень тестостерона в плазме при наличии ожи-
рения. В ряде исследований низкое содержа-
ние тестостерона являлось фактором риска 
развития сахарного диабета второго типа и 
атеросклероза. Следует отметить, что сниже-
ние концентрации тестостерона при висце-
ральном ожирении усугубляется возрастными 
изменениями данного гормона. В настоящее 
время общепризнано, что у мужчин с возрас-
том постепенно снижается уровень половых 
гормонов (в первую очередь, тестостерона) 
и начало этого процесса приходится на воз-
раст 30 лет. Отмечено, что после 30 лет уро-
вень тестостерона снижается примерно на 
1-2% в год. Однако, остается дискуссионным 
вопрос – является ли нарушение секреции те-
стостерона первичным или вторичным по от-
ношению к ожирению? Большинство авторов 
считают гормональные нарушения вторич-
ными, так как снижение веса тела приводит 
к нормализации показателей тестостерона. 
По мнению других авторов, первичны именно 
гормональные изменения, что подтверждает 
экзогенное введение тестостерона: у мужчин 
при этом значительно снижается количество 
висцерального жира. Как показали исследо-
вания, коррекция гипогонадизма у мужчин 
с ожирением путем назначения препаратов 
тестостерона ведет к снижению ИМТ за счет 
уменьшения количества висцерального жира. 
Выявить наличие гипогонадизма у мужчин с 
ожирением позволяет проведение эндо-кри-
нологического обследования пациента, 
включающего клиническую и лабораторную 
фазы. Диагностика гипогонадизма у мужчин 

с ожирением является крайне важной, так 
как гипогонадизм является одним из ведущих 
факторов поддержания и прогрессирования 
ожирения. Поскольку тестостерон является 
основным анаболическим гормоном, при его 
дефиците значительно снижается и физиче-
ская активность. Таким образом, становится 
очевидной необходимость комплексной тера-
пии больных ожирением, включающей приме-
нение фармакологических препаратов. 
По данным «НМИЦ эндокринологии», у паци-
ентов с ожирением, достигших снижения веса 
на 15% и более, была отмечена удовлетвори-
тельная эрекция, достаточная для интроитуса 
и адекватных по продолжительности фрикций, 
а также усиление интенсивности оргазма. 
Восстановление эрекции при снижении веса 
обусловлено целым рядом факторов, среди 
которых основное значение играют нормали-
зация липидного спектра, артериального дав-
ления, а также повышение содержания тесто-
стерона в плазме крови.
Следует отметить, что препараты для нор-
мализации уровня тестостерона не являются 
препаратами для терапии ожирения и должны 
использоваться исключительно для устране-
ния гипогонадизма, в том числе и у больных 
с ожирением. В других случаях применение 
андрогенной терапии остается предметом 
дискуссий и ее назначение диктует необхо-
димость проведения тщательного урологиче-
ского обследования в связи с онкологической 
настороженностью и потенциальными побоч-
ными эффектами экзогенно вводимого тесто-
стерона. 
В любом случае, основными задачами тера-
пии гипогонадизма у мужчин являются: пол-
ное устранение андрогенного дефицита - вос-
становление либидо и потенции, повы-шение 

мышечной силы, лечение или профилактика 
остеопороза, а также восстановление фер-
тильности. 
На фоне андрогенной терапии у больных с ги-
погонадизмом нормализуется половая функ-
ция, уменьшается висцеральное ожирение. К 
числу положительных эффектов андрогенной 
терапии так же относится анаболическое дей-
ствие на мышцы. 
Однако, у части пациентов с ожирением и ЭД, 
особенно при ее поздней диагностике и не-
эффективности андрогенной монотерапии, 
необходимо включение в терапию ЭД препа-
ратов ингибиторов фосфодиэстеразы 5 типа 
(ФДЭ5), действие которых направлено на мо-
дуляцию эрекции. 
В отношении побочных эффектов андрогенной 
терапии препаратами тестостерона следует 
отметить образование угрей вследствие сти-
муляции кожных сальных желез, возникнове-
ние гинекомастии. Передозировка андроге-
нов может также вызывать задержку натрия 
и воды, что приводит к отекам. Кроме того, 
андрогены способны вызывать повышение ге-
моглобина и гематокрита. 
Больные, получающие терапию андрогенами, 
должны подвергаться периодическим клини-
ческим осмотрам и лабораторным тестам. Ча-
стота периодического наблюде-ния зависит 
от возраста больного – каждые 3-6 месяцев. 
Мониторированию подлежит концентрация 
тестостерона. У мужчин старше 40 лет сле-
дует проводить 1 раз в 6-12 месяцев исследо-
вание простаты и определение содержания в 
сыворотке крови специфического антигена 
простаты для выявления возможных ее забо-
леваний.
В настоящее время отсутствуют данные о том, 
что андрогенная терапия стимулирует разви-

тие доброкачественной гиперплазии или рака 
предстательной железы. Однако, наличие 
рака предстательной железы является абсо-
лютным противопоказанием к назначению ан-
дрогенной терапии. Она противопоказана так 
же при карциноме грудных желез у мужчин, 
поскольку эта опухоль, а также рак предста-
тельной железы являются андрогенозависи-
мыми. 
Таким образом, для ожирения у мужчин ха-
рактерна высокая распространенность гипо-
гонадизма, являющегося одним из основных 
факторов развития и прогрессирования как 
ожирения, так и нарушений половой функ-
ции, что диктует необходимость активного 
выявления этого заболевания. Для этого важ-
но осуществить оценку психологического, 
полового и соматического статуса пациента, 
включая лабораторную диагностику уровней 
общего тестостерона, гонадотропинов и, в 
ряде случаев, глобулин, связывающий поло-
вые гормоны (ГСПГ), с дальнейшим расчетом 
уровня свободного тестостерона. В случае 
выявления у мужчины с ожирением гипого-
надизма, при наличии показаний и с учетом 
возможного риска должна быть назначена 
андрогенная терапия. Ее своевременное про-
ведение приведет не только снижению массы 
тела, но и нормализации половой функции, 
укреплению психологического и общесома-
тического статуса пациента, что безусловно 
будет способствовать улучшению качества 
жизни и предотвращению более поздних и 
опасных осложнений ожирения. Оптимальной 
терапией при этом является рациональное 
питание и физические нагрузки в сочетании 
с медикаментами, способствующими сниже-
нию массы тела и устраняющими дефицит те-
стостерона. 

с фибрилляцией предсердий, для лечения 
которой наиболее оптимальной тактикой 
является «контроль ритма». При этом опти-
мальным способом достижения устойчивого 
синусового ритма является интервенцион-
ное лечение. Следует отметить, что норма-
лизация массы тела является краеугольным 
камнем в данной ситуации и может обеспе-
чить более эффективное удержание сину-
сового ритма в долгосрочной перспективе, 
особенно в случае обратимости патологиче-
ских процессов, протекающих в предсерди-
ях у больных ожирением.
Напротив, у пациентов с необратимыми из-
менениями в предсердиях, особенно при 
наличии фибрилляции предсердий, реше-
ние вопроса о выборе тактики лечения яв-
ляется сложной задачей. Для обеспечения 
персонализированного подхода к лечению 
пациентов, страдающих ожирением при со-
путствующих предсердных тахиаритмиях, в 
случае выраженного структурного ремоде-
лирования левого предсердия на фоне его 
дилятации, следует оценить выраженность 
фиброза в миокарде. Его оценка может быть 
проведена при помощи магнитно-резонанс-
ной томографии, а также в ходе неинвазив-
ного электрофизиологического картирова-
ния сердца. В случае подтверждения выра-
женного фиброза левого предсердия выбор 
тактики «контроль ритма» может не приве-
сти к желаемому результату, а значит пред-
сердная тахиаритмия будет рецидивиро-
вать как фоне медикаментозного, так и на 
фоне хирургического, интервенционного, 
лечения. В данных случаях выбор тактики 
«контроль частоты» следует рассмотреть, 
как альтернативную стратегию, вне зависи-
мости от возможности нормализации мас-
сы тела. 
Следует отметить, что у больных ожирени-
ем определение показаний к лечению на-
рушений ритма сердца, а также выбор оп-
тимальной терапевтической и хирургиче-
ской стратегии целесообразно выполнять в 
мультидисциплинарной команде, включаю-
щей эндокринолога, диетолога, аритмолога 
и кардиолога. 

рованию нарушений ритма сердца у боль-
ных ожирением? В ходе проведенных в по-
следнее время исследований выявлено, что 
ожирение наряду с артериальной гипертен-
зией является независимым фактором риска 
дилятации левого предсердия. Данный факт 
неоднократно доказывался в серии много-
центровых исследований. Так было пока-
зано, что увеличение объема левого пред-
сердия является фактором риска развития 
предсердных тахиаритмий и ассоциирова-
но с избыточной массой тела.
Механизмом, объясняющим развитие пред-
сердных тахиаритмий, является структур-
ное, а затем и электрофизиологическое ре-
моделирование миокарда на фоне выражен-
ной дилатации левого предсердия. Таким 
образом, в настоящее время сформирова-
на устойчивая парадигма: избыточная мас-
са тела=>ожирение=>увеличение левого 
предсердия=>структурное и электрофизи-
ологическое ремоделирование. В конечной 
стадии данного процесса у пациентов ма-
нифестируют нарушения сердечного ритма. 
Важно отметить, что раннее выявление па-
тологического процесса в предсердиях у 
больных ожирением необходимо для про-
ведения лечебно-профилактических меро-
приятий, направленных на предотвращение 
электрофизиологического ремоделирова-
ния миокарда, а значит и профилактику раз-
вития фибрилляции предсердий. Одним из 
маркеров как структурного, так и электро-
физиологического ремоделирования пред-
сердий, является нарушение релаксации 
миокарда, которое может быть выявлено на 
доклинической стадии заболевания по дан-
ным трансторакальной эхокардиографии. 
В момент проведения диагностических ме-
роприятий важно понять, на сколько обрати-
мы изменения в предсердиях. В случае об-
ратимости процесса у больных ожирением 
и наличием предсердных тахиаритмий не-
обходимо оценить их клиническую значи-
мость и наличие дисфункции миокарда, ко-
торая в первую очередь проявляется нару-
шением его релаксации. 
Особенно важен данный подход у пациентов 

Важной особенностью ожирения у мужчин является не только тяжесть заболевания, ведущего к снижению продолжи-
тельности жизни из-за развития тяжелых сопутствующих заболеваний, но и сексуальная дисфункция, а также наруше-
ния метаболизма половых гормонов, способствующие прогрессированию ожирения. Распространенность эректильной 
дисфункции (ЭД) при ожирении составляет 30-50% пациентов. Ее развитие связано, прежде всего, с дефицитом тесто-
стерона. Риски развития половой дисфункции связаны с распределением жира, которое в организме не является равно-
мерным. В основе эндокринных и метаболических нарушений у мужчин с ожирением лежат нарушения секреции, инак-
тивации и связывания с белками плазмы половых гормонов, главным образом, тестостерона.

УПРАВЛЕНИЕ ТЕСТОСТЕРОНОМ ПРИ 
ОЖИРЕНИИ МУЖЧИН: PRO ET CONTRA
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ПСИХОЛОГИЯ ОЖИРЕНИЯ

Впервые данная модель была пред-
ложена и описана в работе амери-

канского психолога и психиатра Джор-
джа Энгеля применительно к соматиче-
ским заболеваниям в 1977 году.  Спра-
ведливости ради надо сказать, что идеи 
о важном вкладе разных факторов в воз-
никновении и течении болезней выска-
зывались и до него. Так, в отечествен-
ной  психиатрии аналогичные идеи еще 
раньше высказывал В.Н.Мясищев при-
менительно к психическим расстрой-
ствам. Однако, именно Энгель дал на-
звание этому подходу и убедительно 
обосновал его важность для органи-
зации комплексной и эффективной по-
мощи пациентам с разными расстрой-
ствами. С тех пор модель активно ис-
пользуется в медицине, психологии 
и социальных науках. Одна из задач 
биопсихосоциальной модели в рамках 
медицины – избежать крайностей в опо-
ре системы здравоохранения исключи-
тельно на биомедицинские факторы, так 

как психологические и социальные фак-
торы зачастую играют не менее важную 
роль. Обеспечить комплексный подход 
и сотрудничество разных специалистов 
в области ожирения – это залог успеха 
в  лечении и профилактике рецидивов 
у пациентов. 
Ожирение – один из ярких приме-
ров заболеваний, в лечении которых 
всё больше современных специали-
стов приходят к необходимости об-
ращения к биопсихосоциальной мо-
дели, анализа множества факторов 
и совместных усилий для обеспече-
ния результативного в долгосроч-
ной перспективе лечения. Ожирение 
- хроническое рецидивирующее много-
факторное нейроповеденческое забо-
левание, при котором увеличение жи-
ра в организме способствует дисфунк-
ции жировой ткани и биомеханическому 
воздействию жировой ткани на окружа-
ющие ткани с развитием метаболиче-
ских и психосоциальных последствий 

для здоровья (см. Е.Н. Андреева, Е.В. 
Шереметьева, В.А. Фурсенко, Ожире-
ние - угроза репродуктивного потенци-
ала России, «Ожирение и метаболизм», 
2019). 
К биологическим факторам ожирения 
можно отнести различные метаболиче-
ские нарушения, генетическую предрас-
положенность. Социальные и психоло-
гические факторы можно рассмотреть 
при помощи многофакторной модели 
расстройств аффективного спектра, к 
которому относятся и расстройства пи-
щевого поведения (см. А.Б. Холмогоро-
ва, Н.Г. Гаранян, «Когнитивно-бихевио-
ральная психотерапия», 1998). Данная 
модель предполагает выделение не-
скольких уровней, каждый из которых 
может играть определенную роль в ста-
новлении и лечении заболевания. 
Согласно данным ВОЗ и Национального 
института ментального здоровья США, 
группы пациентов с повышенной трево-
гой и выраженной депрессивной сим-
птоматикой, а также пациентов с ожи-
рением (ИМТ 30+) пересекаются почти 
на половину, что позволяет говорить о 
высоком уровне коморбидности данных 
расстройств. То есть, с вероятностью 
около 50% те факторы, которые влияют 
на развитие тревожных и депрессивных 
расстройств, будут также способство-
вать возникновению ожирения. Преи-
мущественно речь идёт о факторах, спо-
собствующих затруднению осознания и 
проживания негативных чувств. Соглас-
но модели А.Б. Холмогоровой и Н.Г. Га-
ранян, эти факторы могут относится к 
четырем уровням.
ПЕРВЫЙ УРОВЕНЬПЕРВЫЙ УРОВЕНЬ - макросоциальный 
или же культуральный. Здесь речь о со-
циальных ценностях и стереотипах, ко-
торые могут способствовать росту от-
рицательных эмоций и затруднять их 
переработку. Примеры факторов это-
го уровня – современный культ успеха и 
достижений, культ силы и конкуренции. 
Под влиянием этих ценностей, актив-
но транслируемых в социальных сетях, 
можно легко забыть о том, что негатив-
ные эмоции – это естественная часть на-
шей жизни. Человек не может все время 

Биопсихосоциальная модель стала уже классическим  подходом к объяснению факторов возникновения и течения различных болезней, 
как психических, так и соматических. Исследования   самых разных заболеваний показывают, что в них играют роль как биологические, так 
и психологические, и социальные факторы. Конечно, в зависимости от болезни вклад той или иной группы факторов может быть разным. 

НАВСТРЕЧУ 100-ЛЕТИЮ

В связи с достижением в 1930 году 80-летнего возраста первый директор Государственного института экспериментальной 
эндокринологии (ГИЭЭ) В.Д. Шервинский слагает с себя должностные обязанности, оставшись научным консультантом 
клинического отдела ГИЭЭ. На должность директора ГИЭЭ и одновременно научного руководителя организованной в 
Институте с 1929 г. лаборатории экспериментальной терапии выдвинут русский и советский врач-патофизиолог, иммунолог, 
эндокринолог, профессор, доктор медицинских наук Гавриил Петрович Сахаров (1873-1953). До столь серьезного назначения 
он трудился профессором кафедры общей патологии в Московском государственном медицинском институте (1919-1924 гг.), 
в 1921-1925 гг. - в Медико-педологическом институте, с 1926 года (по 1937 год) был заведующим кафедрой патологической 
физиологии в Московском зооветеринарном институте. Получив назначение в ГИЭЭ, с 1929 года возглавил все работы по 
изысканию методов лечения тяжёлых болезней (в т.ч. шизофрения, прогрессивный паралич, рак).

Гавриил Петрович Сахаров родился 
11 марта 1873 г. в Москве в семье 

протоиерея-законоучителя 2-й Мо-
сковской протогимназии. Начальное 
образование он получил во 2-й про-
тогимназии и 6-й гимназии Москвы. 
Затем поступил на медицинский фа-
культет Московского университета, 
который окончил в 1899 г. со степе-
нью лекаря. 
В течение 2-х лет Г.П. Сахаров зани-
мался изучением невропатологии в 
клинике нервных болезней Москов-
ского университета. В декабре 1901 
г. он был назначен сверхштатным ас-
систентом при кафедре общей пато-
логии, где начал научно-исследова-
тельскую и преподавательскую ра-
боту под руководством известных 
ученых А.Б. Фохта и А.И. Тальянцева.
В 1903 г. Г.П. Сахаров в целях под-
готовки к профессорскому званию 
и специализации в области бакте-
риологии и иммунологии (в дорево-
люционной России это было весьма 
распространенной практикой) был 
командирован за границу, где с  де-
кабря 1903 г. по  июнь 1905 г. уча-
ствовал в изучении проблем имму-
нитета в Гиссенском гигиеническом 
институте под руководством проф. Г. 
Гоффки и во Франкфурте-на-Майне 
под руководством проф. М. Нейссе-
ра и П. Эрлиха в Институте экспери-
ментальной терапии. Именно в этой 
ученой среде он овладел тонкостя-
ми и особенностями бактериологи-
ческой и общепатологической ме-
тодик. Кроме того, в этот период Г.П. 
Сахаров работал в Институте тропи-
ческих болезней в Гамбурге и Бер-
линском институте патологии у проф. 
А. Биккеля.
В лаборатории П. Эрлиха в 1904 г. 
Г.П. Сахаров описал феномен сыво-
роточной анафилаксии и тканевые 
изменения при гиперергическом 
воспалении. В результате экспери-
ментальных исследований Г.П. Саха-
ров на протяжении 1904-1905 гг. опу-
бликовал в немецких журналах три и 
в российских – две статьи по вопро-
сам экспериментальной бактериоло-
гии и иммунологии. 
Все это говорит о потрясающей ра-
ботоспособности молодого ученого, 
которую впоследствии неоднократно 
отмечали его коллеги и сослуживцы.
По возвращении из заграничной ко-
мандировки в 1906 г. Г.П. Сахаров 

был назначен исполняющим обя-
занности прозектора при кафедре 
общей патологии Московского уни-
верситета и вскоре приступил к ра-
боте над диссертацией. Темой дис-
сертационного исследования он из-
брал проблему значения возраста в 
резистентности организма к инфек-
ции. Отдельные опыты он произвел в 
Бактериологическом институте Мо-
сковского университета, но основ-
ная часть работы была выполнена в 
Институте общей патологии под ру-
ководством проф. А.Б. Фохта и А.И. 
Тальянцева.

По результатам исследований в 1908 
г. Г.П. Сахаров опубликовал объем-
ный труд (565 стр.) «О значении воз-
раста в борьбе организма с инфек-
цией», который в качестве доктор-
ской диссертации защитил 10 мая 
того же года.
После получения степени доктора 
медицины Г.П. Сахаров был назначен 
1 сентября 1908 г. на должность про-
зектора при кафедре общей патоло-
гии. Но уже в ноябре 1909 г. он вновь 
был командирован за границу, где в 
течение полугода знакомился с раз-
личными экспериментальными мето-
дами, главным образом, по изучению 
патологии органов пищеварения. 
В 1910 г. Г.П. Сахаров на время (до 
1914 г.) оставил Московский универ-
ситет, так как в июне был избран экс-
траординарным профессором кафе-
дры общей патологии и бактерио-
логии Варшавского университета. 
В июне 1912 г. он стал ординарным 
профессором этой кафедры.
В июне 1914 г. Г.П. Сахаров вернул-
ся в родные стены Московского уни-
верситета в качестве сверхштатно-
го ординарного профессора кафе-
дры общей патологии медицинско-
го факультета.
Период с 1914 по 1929 годы, когда 
Г.П. Сахаров возглавлял кафедру Мо-
сковского университета, характери-
зуется небывалым творческим и на-

учным подъемом в жизни ученого. 
Он руководил также кафедрами об-
щей патологии (патологической фи-
зиологии) в других высших учебных 
заведениях: в Высшей медицинской 
школе, впоследствии преобразован-
ной в Московский медицинский ин-
ститут (с 1919 по 1924 гг.), в Москов-
ском высшем зоотехническом ин-
ституте, преобразованном в Вете-
ринарный институт (с 1926 по 1937 
гг.), а позднее – заведовал кафедра-
ми в Московской военно-ветеринар-
ной академии, 3-м Московском госу-
дарственном медицинском институ-

те Наркомздрава (с  февраля 1934 по 
1939 гг.) и во 2-й Московском госу-
дарственном медицинском инсти-
туте Наркомздрава (с  марта 1934 по  
июнь 1950 гг.).
Под его руководством Государ-
ственный институт эксперимен-
тальной эндокринологии Народ-
ного комиссариата здравоох-
ранения РСФСР был переведен 
в новое, более просторное по-
мещение, где был организован 
крупный экспериментальный от-
дел, развернута поликлиника, а 
затем и клиника для эндокрин-
ных больных, сформирован боль-
шой производственный отдел по 
изготовлению гормональных ле-
чебных препаратов.
В стенах созданного В.Д. Шервин-
ским института Г.П. Сахаров продол-
жал активную исследовательскую 
работу, став научным руководите-
лем научно-исследовательской ла-
боратории экспериментальной тера-
пии (НИЛЭТ) по изысканию методов 
лечения шизофрении, прогрессиру-
ющего паралича, рака и других забо-
леваний. Помимо того, он был чле-
ном Президиума Ученого медицин-
ского совета НКЗдрава и консуль-
тантом консультационной комиссии 
Поликлиники НКЗдрава.
Особое внимание Г.П. Сахаров уде-
лял подготовке квалифицированных 
кадров патофизиологов. Никогда не 

подавляя своих сотрудников авто-
ритетом, не стесняя их творческой 
активности, он требовал от них сво-
бодного владения методикой, мно-
гократной проверки и всесторон-
него контроля при выполнении экс-
периментальных исследований. Он 
постоянно подчеркивал огромную 
моральную ответственность каждо-
го научного работника за достовер-
ность и безупречность формулируе-
мых им научных положений и выво-
дов. Поэтому не вызывает удивления 
тот факт, что некоторые из его учени-
ков впоследствии стали руководите-

лями кафедр и научно-исследова-
тельских лабораторий (С.И. Чечулин, 
С.М. Павленко, П.П. Сахаров, С.И. Ге-
оргиевский, Н.И. Розанов и другие). 
Многогранная научная и педагогиче-
ская деятельность профессора Г.П. 
Сахарова получила высокую оценку. 
В 1936 г. ВЦИК ему было присвоено 
звание «Заслуженный деятель нау-
ки РСФСР».
Отдельного внимания заслужи-
вает личный вклад Г.П. Сахаро-
ва в развитие отечественной эн-
докринологии. Этой цели в полной 
мере послужили такие фундамен-
тальные работы Г.П. Сахарова, как 
«Внутренняя секреция и наслед-
ственность» (1924), «Опорные пун-
кты в анализе эндокринных забо-
леваний» (1927), «Эндокринологи-
ческие предпосылки в хирургии» 
(1927), «Экспериментальная био-
логия желез внутренней секреции» 
(1929), «Химия гормонов. Физиоло-
гия эндокринных органов» (1929), 
«Взаимоотношение желез внутрен-
ней секреции» (1929), «Железы вну-
тренней секреции и конституция» 
(1929). Большое значение для вра-
чебного сообщества имело также 
написанное Г.П. Сахаровым со-
вместно с В.Д. Шервинским и ря-
дом других видных эндокриноло-
гов первое отечественное руко-
водство по эндокринологии «Ос-
новы эндокринологии» (1929).

быть рациональным, сдержанным, как 
сейчас модно говорить – «в ресурсе, в 
потоке». А социум, как будто, шепчет, 
что, если мы устаем, не справляемся, 
грустим, то мы неправильные, недоста-
точно стараемся, не достигнем успеха. 
ВТОРОЙ УРОВЕНЬВТОРОЙ УРОВЕНЬ – семейный. Высо-
кие требования и ожидания, которые 
родители предъявляют детям, закрытая 
семейная система, которая транслирует 
недоверие и враждебность по отноше-
нию к окружающим людям и миру в це-
лом, привычка держать благополучный 
фасад, чтобы «не выносить сор из из-
бы», повышенный контроль со стороны 
родителей по отношению к детям, изо-
ляция от окружающего мира и тенден-
ция к игнорированию эмоций, запрет 
на их проявление – все это способству-
ет тому, что негативные эмоции нака-
пливаются, никак не проживаются, как 
следствие - уровень тревоги всё вре-
мя растёт. Кроме того, важнейший фак-
тор в случае ожирения – семейный об-
раз жизни. Сколько бы родители не го-
ворили ребенку о важности здорово-
го питания и активности, если сами они 
придерживаются иных правил, ребёнок 
будет копировать не слова, а поступки 
и действия. 
НА ИНДИВИДУАЛЬНО-ЛИЧНОСТ-НА ИНДИВИДУАЛЬНО-ЛИЧНОСТ-
НОМ УРОВНЕНОМ УРОВНЕ человек может иметь 
различные установки, способствующие 
негативному восприятию как самого се-
бя, так и других. К наиболее деструктив-
ным и распространенным фактором де-
прессивных состояний и их хронифика-
ции в современном обществе относят-
ся перфекционизм и враждебность. К 
этому уровню относится и когнитивный 
стиль личности, в том числе такая его 
характеристика, как алекситимия – не-
способность осознавать и регулировать 
собственные эмоции,   понимать эмо-
ции других людей. Когнитивные ошиб-
ки свойственны каждому человеку, но в 
ситуации высокой нагрузки люди пере-
стают их замечать, становится намного 
сложнее остановиться и успокоиться. 
Абсолютизация, глобализация, отрица-
ние, негативное селектирование, чтение 
мыслей (например, когда мы смотрим на 
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Здесь следует также упомянуть зна-
менитую речь, которую Г.П. Сахаров 
произнес на открытии Российского 
эндокринологического общества 16 
октября 1924 г. на тему «Ближайшие 
задачи эндокринологии», в которой 
остановился на рассмотрении ряда 
задач, выдвинутых текущим момен-
том в данной области медицины: 1) 
в отношении эндокринологической 
методики и методологии; 2) в отно-
шении частной эндокринологии; 3) 
по вопросу о корреляции эндокрин-
ных органов. 
В фокусе своего внимания Г.П. Са-
харов держал выдвинутые осново-
положником клинической медици-
ны соотечественником С.П. Ботки-
ным идеи участия нервных центров 
в развитии патологического процес-
са (т.н. неврогенную теорию патоге-
неза) и придавал важное значение 
электролитам, коллоидам и гормо-
нам в патогенезе заболеваний, на-
шедшим отражение в учении о веге-
тативной системе немецкого тера-
певта Фридриха Крауса (1858-1936). 
Он много размышлял о так называе-
мом «потенцировании» и «депотен-
цировании» гормонов, т.е. возмож-
ности усиления или ослабления их 
эффектов, а, кроме того, в некоторых 
случаях, даже и качественного изме-
нения гормональной деятельности, 
в зависимости от таких условий как 
питание животного, введение ами-
нокислот, реакции среды (OH и H-и-
оны) и степени содержания электро-
литов, точнее ионов Ca2+ и K+ в ме-
сте приложения действия секретов. 
Важной задачей Г.П. Сахаров счи-
тал широкую постановку опытов 
с гетеротрансплантацией желез 
внутренней секреции. Он подчер-
кивал, что удачные попытки С.А. Во-
ронова в Париже с пересадкой щи-
товидной и половых желез от обе-
зьяны к человеку и И.А. Бродского, 
С.И. Чечулина, В.Н. Розанова в Мо-
скве с трансплантацией околощи-
товидных желез и зобной железы от 
козы к человеку с довольно длитель-
ным функционированием трансплан-
тантов достаточно убедительно го-
ворят за то, что, сданный было уже 
в архив метод гетеротранплантации 
отнюдь не так безнадежен.
Г.П. Сахаров уделял большое внима-
ние научно-общественной деятель-
ности. Совместно с А.Б. Фохтом, В.Д. 
Шервинским, Д.М. Российским и А.А. 
Киселем он стал организатором соз-
данного в 1922 г. Российского эндо-
кринологического общества и в те-
чение 1922-1932 гг. состоял заме-
стителем председателя его Правле-
ния, а с 1940 г. – почетным членом. 
В 1937 г. Г.П. Сахаров совместно с 
Д.М. Российским были избраны ос-
новными докладчиками от СССР на 
Международном конгрессе эндо-
кринологов. Гавриил Петрович так-
же был членом редакционных колле-
гий многих медицинских журналов, 
таких как «Журнал эксперименталь-
ной биологии и медицины», «Вест-
ник эндокринологии», «Вестник со-
временной медицины», «Архив па-
тологии» и др.
Оценивая масштаб и феноменаль-
ность личности Г.П. Сахарова, сле-
дует признать, что он был класси-
ческим типом академического уче-
ного, настоящего подвижника, по-
святившего всю свою жизнь науке. В 
личном деле Г.П. Сахарова его соб-
ственной рукой написано: «Беспар-
тийный. Отношение к советской вла-
сти лояльное. Никакой обществен-
но-политической деятельностью ни-
когда не занимался». 
«И в общественной и в личной жиз-
ни Г.П. Сахаров, – писал о нем   пер-
вый председатель Всесоюзного об-
щества патофизиологов С.М. Пав-
ленко, – отличался исключительной 
честностью, скромностью и высокой 
принципиальностью. В самые тяже-
лые для него периоды жизни он всег-
да шел прямой дорогой, не кривя ду-
шой, не отступая от своих принци-
пиальных взглядов в науке. Будучи, 
вообще, мягким по натуре челове-
ком, Г.П. Сахаров был необычайно 
твердым и требовательным к себе. 
Он никогда не удовлетворялся до-
стигнутым. До последних лет жизни 
он продолжал настойчиво работать 
над разрешением сложных проблем 
патологической физиологии». Умер 
Г.П. Сахаров 6 декабря 1953 г. По-
хоронен на Даниловском кладбище 
в Москве.  

Г.П. Сахаров занимал должность директора Государственного института эксперимен-
тальной эндокринологии  Народного комиссариата здравоохранения с 1929 по 1934 гг. 

В этот период он широко внедрял в практику в качестве руководителя научного и кли-
нического учреждения новые методы исследования, диагностики и лечения пациентов с 
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ДЕТСКОЕ ОЖИРЕНИЕ

другого человека, который смотрит на 
нас и додумываем, что он на нас смо-
трит, потому что мы как-то неудачно вы-
глядим или неудачно себя повели), нега-
тивное предсказывание будущего -  все 
эти психологические ошибки способ-
ствуют развитию тревожной и депрес-
сивной симптоматики. Также важны на 
индивидуально-личностном уровне по-
веденческие стратегии совладания со 
стрессом, среди которых наиболее де-
структивные – это избегание негатив-
ных эмоций и решения связанных с ни-
ми  проблем. Так,  компульсивное пере-
едание можно считать деструктивной 
поведенческой стратегией совладания 
с негативными эмоциями.  
Наконец, ФАКТОРЫ МЕЖЛИЧНОСТ-ФАКТОРЫ МЕЖЛИЧНОСТ-
НОГО УРОВНЯ НОГО УРОВНЯ во многом связаны со 
всеми предшествующими. С семейным 
стилем воспитания, перфекционизмом 
и враждебностью, выраженностью 
алекситимии во многом связаны слож-
ности в построении близких и довери-
тельных отношений с людьми, получе-
нии от них эмоциональной поддерж-
ки, высокие требования по отношению 
к окружающим, негативные ожидания, 
трудности в понимании других и само-
го себя. Нередко при трудностях само-
выражения и понимания тонких эмоци-
ональных состояний других людей при-
ём пищи становится самой доступной и 
привычной формой общения с друзья-
ми, совместного досуга, что также спо-
собствует развитию лишнего веса. 
Факторы каждого из этих уровней мож-
но также рассматривать как задачи 
для оказания психологической помо-
щи людям, страдающим лишним весом 
и ожирением.
Известный специалист по расстрой-
ствам пищевого поведения, психиатр, 
доктор медицинских наук Финн Скор-
деруд характеризует нарушения пище-
вого поведения как использование тела 
и еды в качестве своеобразного языка, 
при помощи которого пациент "загова-
ривает" или маскирует свои чувства и 
проблемы (Ф. Скордеруд, 2013). Одно 
из таких нарушений пищевого поведе-
ния, которое крайне часто встречает-
ся у наших пациентов – эмоциогенные 
приёмы пищи. Люди едят не для физи-
ческого насыщения, а для удовлетво-
рения психологических потребностей. 
А значит и дорога к выздоровлению ле-
жит не только через приём препаратов, 
а и через налаживание контакта с соб-
ственными чувствами и решение пси-
хологических проблем. 
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БАРИАТРИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ У ДЕТЕЙ: ДА ИЛИ НЕТ?
Для лечения морбидных форм ожирения у подростков в настоящее время активно используется бариатрическая хирургия. 
Главным преимуществом хирургических методов лечения ожирения является значительное снижение массы тела, которое 
начинается уже с первых дней после операции.  При медикаментозной терапии ожирения в сочетании с изменением образа 
жизни снижение массы тела примерно на 5-10% за три месяца расценивается как хороший результат. За тот же временной 
период после бариатрической операции среднее снижение массы тела может достигать 15-30%, что в разы превышает 
эффективность консервативных методов лечения ожирения. 

БАРИАТРИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ У ДЕТЕЙ: ДА ИЛИ НЕТ?

Максимальное снижение веса регистрируется 
в первые полтора-два года после операции. 

Степень и скорость похудения после хирурги-
ческого лечения во многом зависят от типа про-
веденной операции. В детском возрасте в на-
стоящее время наиболее распространенными 
и безопасными являются продольная резекция 
желудка и гастрошунтирование в различных мо-
дификациях. Следует отметить, что все операции 
проводятся лапароскопическим доступом, что су-
щественно улучшает профиль безопасности.  
Продольная резекция желудка представляет со-
бой операцию, при которой удаляется большая 
часть желудка с оставлением узкой трубки в зоне 
его малой кривизны объемом 60–100 мл. Дан-
ный вид оперативного вмешательства все чаще 
используется в настоящее время, в связи с тем, 
что в ходе операции удаляется грелин-продуци-
рующая зоны фундального отдела желудка, что 
способствует уменьшению чувства голода. Кроме 
того, данные операции обладают хорошим про-

филем безопасности.  
Гастрошунтирование подразумевает формиро-
вание «маленького желудка» объемом 20-30 мл, 
соединенного непосредственно с тонкой кишкой. 
Мальабсорбтивный компонент обусловлен вы-
ключением из пищеварения двендацатиперстной 
и начального отдела тонкой кишки. В зависимости 
от длины выключаемого участки тонкой кишки 
гастрошунтирование может выполняться в стан-
дартном варианте, на длинной петле, на очень 
длинной петле (дистальное гастрошунтирование) 
и на петле, выключенной по Ру.
Завершенное или близкое к завершению физи-
ческое развитие являются необходимым услови-
ем для проведения бариатрических операций у 
детей. Однако в настоящее время в мире отме-
чается тенденция к уменьшению возраста, при 
котором возможно применение хирургических 
методов лечения ожирения у детей. Так, в 2023 
году Американская Академия Педиатров в обнов-
ленных клинических рекомендациях по лечению 

ожирения допускает применение бариатрической 
хирургии с десятилетнего возраста. Связано это 
как с высокой эффективностью хирургического 
лечения, так и практически полным отсутствием 
тяжелых ранних послеоперационных осложнений. 
Другими важными поканиями к проведению бари-
атрических операций являются тяжелые осложне-
ний ожирения, такие как сахарный диабет 2 типа, 
нарушения дыхания (синдром ночного апноэ) и 
неалкогольная жировая болезнь печени в стадии 
неалкогольного стеатогепатита, фиброза или цир-
роза. Нарушение толерантности к глюкозе, дис-
липидемия, артериальная гипертензия, инсули-
норезистентность или метаболический синдром 
являются менее тяжелыми осложнениями ожире-
ния, однако наличие любого из них у подростков 
с индексом массы тела ≥40 кг/м2 также является 
показанием к бариатрической хирургии. 
Все международные рекомендации указывают 
на важность длительного наблюдение (не менее 
года) в одном центре мультидисциплинарной ко-
мандой специалистов и оценке неэффективности 
консервативного лечения
Бариатрическая хирургия многими родите-
лями детей с выраженным ожирением вос-
принимается как магический инструмент, 
способный изменить внешний вид ребенка и 
решить проблему лишнего веса безо всяких 
усилий. Однако это не так. Без соблюдения 
рекомендаций врача и изменения образа жизни 
после операции, невозможно достичь долгосроч-
ного результата. Если оставить все без изменений, 
то результат будет печальным.
В многочисленных исследованиях показано, что 
именно психологическая неготовность  ребенка и 
членов его семьи приводит к росту числа пациен-
тов, страдающих тяжелой депрессией и развива-
ющих различные осложнения после оперативного 
лечения.
В этой связи для принятия решения о проведении 
бариатрической операции необходима консуль-
тация психолога с целью выявления депрессивных 
состояний, тревожно-фобических расстройств, 
нарушений пищевого поведения и оценки ком-
плаентности как ребенка, так и членов его семьи 
к длительному соблюдению послеоперационных 
рекомендаций по питанию, приему витаминов и 
микроэлементов, частым визитам к врачу. Обу-

словлена эта необходимость, в том числе данны-
ми большого количества исследований, демон-
стрирующих низкую приверженность к лечению 
подростков, после бариатрических операций в 
отношении соблюдения диетических рекоменда-
ций и приема заместительной терапии с целью 
коррекции дефицита витаминов и микроэлемен-
тов. Именно снижение комплаентности также яв-
ляется ведущей причиной постепенного обратно-
го увеличению веса при длительном наблюдении 
после перенесенных бариатрических операций.
Бариатрическая хирургия у детей дает потря-
сающий эффект в лечении других, сопутству-
ющих ожирению заболеваний. Существует 
масса исследований по этому поводу. Авторами 
из разных стран получены данные о благоприят-
ном влиянии бариатрической хирургии на обрат-
ное развитие осложнений у подростков с мор-
бидным ожирением. Важно отметить, что частота 
обратного развития метаболических нарушений 
у подростков существенно выше, чем у взрос-
лых. По данным из Швеции у подростков через 2 
года после бариатрической хирургии отмечается 
улучшение метаболических показателей на фоне 
снижения веса. Так, частота нарушения гликемии 
натощак уменьшилась с 21 до 5%, инсулинорези-
стентности - с 70 до 3%, гипертриглицеридемии 
- с 19 до 1%. Снижение частоты нарушений липид-
ного обмена регистрируется в 78%, артериальной 
гипертензии и сахарного диабета 2 типа – в 85% 
случаев. Кроме того, после хирургического лече-
ния ожирения у большей части подростков отме-
чается значимое повышение качества жизни на 
фоне снижения массы тела.
Всем подросткам после бариатрических опера-
ций требуется мониторинг уровня витаминов и 
микроэлементов в связи с риском развития их 
дефицита. Наиболее часто развивается дефицит 
кальция и витамина D, которые при несвоевре-
менной коррекции приводят к уменьшению проч-
ности костей скелета и развитию остеопороза. 
После бариатрической хирургии у детей может 
выявляться дефицит железа, фолиевой кислоты и 
других витаминов группы В (тиамин, перидоксин, 
кобаламин), а также жирорастворимых витами-
нов (витамин А, Е, К). Согласно отечественным 
клиническим рекомендация по лечению дет-
ского ожирения, бариатрическая хирургия 
может рассматриваться в качестве метода 
лечения морбидного ожирения уже в под-
ростковом возрасте. 
Однако низкая приверженность детей с морбид-
ными формами ожирения и членов их семей к 
длительному соблюдению рекомендаций по пи-
танию, приему витаминов и микроэлементов, на-
личие серьезных психологических проблем на до-
операционном этапе существенно ограничивает 
широкое использование хирургических методов 
лечения ожирения в детском возрасте. 
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В.С. Левит впервые в СССР успешно произвел резекцию кардии (1928), операцию при грыже 
пищеводного отверстия диафрагмы (1929). В 1936 г. ему было присвоено звание заслуженного 
деятеля науки РСФСР. В годы Великой Отечественной войны В.С. Левит назначается главным 
хирургом Московского военного округа, заместителем главного хирурга Советской Армии 
(1942), а в 1943 году ему присваивается звание генерал-майор медицинской службы. С 1950 
г. В.С. Левит – главный хирург Центрального военного госпиталя им. П.В. Мандрика. В 1935 
году был делегатом 10-го Международного съезда хирургов в Каире. В 1956 году участвовал в 
работе 16-го Международного конгресса хирургов в Копенгагене.

чет, что регулировать эту работу будет в центре 
Государственный институт экспериментальной 
эндокринологии Наркомздрава РСФСР, как бли-
же всех стоящий к этому делу. Между тем, за 
исключением отдельных выездов (в 1929 году в 
Марийскую область), как равно и Институт экс-
периментальной биологии НКЗ в Узбекистан, 
и Медико-биологический институт и Экспери-
ментальный биологический институт на Урал в 
1931 году, регулярно эта работа каким-либо объ-
единяющим её центром не ведется. Базой для 
концентрации отчетных материалов по экспе-
дициям ни один из институтов не является. Ко-
миссия при УМС НКЗ РСФСР является лишь кон-
сультативным органом. Учитывая постановле-
ние Совета Народных Комиссаров от 4 апреля 
1929 года, а также чрезвычайно важное значе-
ние этой социальной болезни (тироидной энде-
мии), для постоянной связи центра и перифе-
рии в этом вопросе следует дать распоряже-
ние Государственному институту экспери-
ментальной эндокринологии развернуть в 
своей структуре отделение, соответствую-
щие штаты и помещения, чтобы концентри-
ровать результаты исследований, привести 
в порядок ведущиеся на местах в этом на-
правлении работы, организовать практиче-
ские мероприятия по борьбе с болезнью.  /
ГА РФ, фонд А-482, оп.25. д.700, лл.44об/.
18 сентября 1931 года в Зобной комиссии Уче-
ного Медицинского Совета Наркомата здраво-
охранения РСФСР (председатель – русский и 
советский хирург, заведующий кафедрой го-
спитальной хирургии Второго Московского ме-
дицинского института профессор Владимир Се-
менович Левит (1883-1961))* была рассмотрена 
докладная записка доктора В.В. Васина-Князев-
ского, направленная в УМС по распоряжению 
заместителя Наркома здравоохранения РСФСР 
Мухина доктором Матульским о включении в 
план Государственного института экспери-
ментальной эндокринологии отделения, по-
мещения и штатов для концентрации работ 
по эндемическому 
зобу. Постановили, учитывая разбросанность 
заболеваний зобом по Советскому Союзу и за-
интересованность других институтов в работе 
по борьбе с зобом, считать, что научное руко-
водство по зобу должно оставаться за УМС, от-
деление же при Эндокринологическом Инсти-
туте по зобу может служить рабочей базой для 
Зобной комиссии УМС. Просить В.С. Левита со-
звать для этого в ближайшее время Зобную ко-
миссию. /ГА РФ, фонд А-482, оп.25, д.700, л.7/1 .
25 января 1934 года директором Государ-
ственного института экспериментальной эндо-
кринологии Н.А. Шерешевским Народному ко-
миссару здравоохранения Михаилу Федорови-
чу Владимирскому (1874-1951) представлено до-
кладной запиской обоснование необходимости 
введения государственного контроля за соз-

26 января 1931 года в Москве состоялось объ-
единенное совещание Инсулиновых Комитетов 
РСФСР (председатель – профессор М.Н. Шатер-
ников) и УССР (председатель – профессор В.М. 
Коган-Ясный) по повестке, предложенной Все-
украинским Инсулиновым Комитетом:
1. Деятельность Инсулиновых Комитетов (докла-
ды Комитетов РСФСР и УССР);
2. О действии русских инсулинов, массовом 
приготовлении и контроле, как сфере деятель-
ности Инсулиновых Комитетов (доклад профес-
сора В.М. Коган-Ясного);
3. Производство инсулина в СССР и обеспече-
ние потребностей населения (доклад доктора 
М.С. Шиндлера);
4. О единой системе стандартизации инсулина 
(доклад профессора Г.Л. Эйнгорна);
5. Об использовании отходов панкреас после 
употребления инсулина для кожевенной про-
мышленности (доклад профессора Г.Л. Эйнгор-
на);
6. Об экспорте инсулина (доклад доктора М.С. 
Шиндлера);
7. Об Инсулиновой экспедиции (доклад про-
фессора В.М. Коган-Ясный и профессора Г.Л. 
Эйгорн);
8. Применение инсулина и других панкреатов 
поджелудочной железы в диагностике и тера-
пии (доклад профессора М.И. Лифшица).
В докладе проф. М.Н. Шатерникова отмече-
но, что Государственному Институту Экс-
периментальной Эндокринологии удалось 
достигнуть большого успеха в производ-
стве инсулина. Решена задача изготовле-
ния стандартного порошка инсулина. Об-
щая потребность в инсулине по РСФСР ориен-
тировочно исчислена в 300 тысяч флаконов (на 
Украине – 36 тысяч флаконов) и намечены воз-
можности покрытия ее производящими органи-
зациями (Институт Эндокринологии и Госмед-
торгпром). Постановили признать весьма цен-
ным начинанием диспансеризацию диабети-
ков, проведенную Всеукраинским Инсулиновым 
Комитетом в Харькове и считать необходимым 
возбудить вопрос перед Наркоматом здравоох-
ранения РСФСР об открытии диабетических от-
делений при больницах в крупных центрах. Вы-
ступивший на совещании профессор А.П. Пре-
ображенский сообщил, что в результате при-
менения нового метода очистки инсулина в 
производстве Института Эндокринологии 
удалось довести до минимума количество 
балластных примесей в нем и в этом отно-
шении инсулин Института не уступает луч-
шим заграничным образцам. При заслушива-
нии 3-го вопроса рекомендовали для производ-
ства инсулина в лечебных и научных целях нала-
дить в трех главных центрах – Москве, Харькове 
и Ленинграде – достаточно мощные фабричные 
производства инсулина, открыв отделения в ря-
де университетских центров (подобно Украине 
– Киев) или же самостоятельные производства 
в других республиках (Тифлис, Казань, Минск, 
Баку, Ташкент). Необходимо срочно готовить ка-
дры специалистов по производству инсулина, 
что обязаны сделать соответствующие произ-
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водства в Москве, Харькове и Ленинграде. Для 
налаживания производства инсулина из поляр-
ных животных и морских рыб совещание реши-
ло снарядить экспедицию к портам Северного 
моря и местам сырьевых тюменьих промыслов 
научными силами Институтов Эндокринологии 
и Органотерапии и других заинтересованных 
научно-исследовательских институтов при фи-
нансовой поддержке «Союзрыба» СССР. По-
становили также экспортировать за границу не 
поджелудочную железу, как сырье для произ-
водства инсулина, а готовый продукт в виде пре-
паратов, определив в качестве стран сбыта Тур-
цию, Персию, некоторые государства Западной 
Европы. /ГА РФ, Фонд А-482, оп.25, Д.704, лл. 27, 
28, 29, 31, 32, 34/.
12 февраля 1931 года на заседании Комис-
сии, образованной постановлением Инсулин-
ного Комитета, обсудили надвигающийся кри-
зис в инсулинном производстве и меры борьбы 
с ним. Выступивший заместитель управляюще-
го Всесоюзной конторой специальных фабрика-
тов «Союзмясо» Д.Г. Златковский сообщил, что 
получение свежей железы для инсулина нераз-
рывно связано с контингентом убоя. «Союзмя-
со» принимает все меры к 100% снабжению же-
лезой производственных организаций.  Отме-
чено, что убой по Союзу выполнен на 56%, 
снабжение железой Института Эндокрино-
логии выполнено на 80%, «Фармкон» - 58%, 
Харьковского института – на 100%. Но с ян-
варя 1930 года в снабжении железой нача-
лись перебои. Объясняется это тем, что убой 
переместился по месту заготовок скота на пе-
риферию. Доставка скота в Москву и Ленинград 
затруднена, так как Наркомат путей сообщения 
отказывается предоставить вагоны для перевоз-
ок скота и будет перевозить только мясо. Оста-
ется для производства инсулина заморожен-
ная железа, но в виду того, что в «Союзмясо» 
имеется очень ограниченное количество холо-
дильников, имеющих в камерах замораживания 
соответствующую температуру, то дело замо-
раживания также очень осложнено. Кроме то-
го, доставка замороженной железы затрудне-
на благодаря большим колебаниям температу-
ры во время пути. Транспортировка мороженой 
железы до известной системы допустима лишь 
в зимнее время. В остальное время она совер-
шенно невозможна.  /ГА РФ, Фонд А-482, оп.25, 
Д.704, л. 10/.
12 июля 1931 года в Наркомздрав РСФСР от 
заведующего отрядом экспедиции по изучению 
тироидной эндемии Уральской области и руко-
водителя Марийской зобной экспедиции 1927-
1928гг. и начала 1929 года доктора В.В. Васи-
на-Князевского (здравотдел Марийской обла-
сти) поступила докладная записка, в которой 
сообщается, что к ноябрю 1931 года будет окон-
чена первая фаза работ по изучению эндемиче-
ского зоба и кретинизма в Уральской области, а 
также разработка материалов первой части Ма-
рийской зобной экспедиции. В документе сооб-
щается, что в экспедициях задействованы мно-
гие центральные и периферийные научно-ис-
следовательские институты СССР и был рас-
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данием органопрепаратов (эндокринов) путем 
организации при Ученом Медицинском Сове-
те Наркомздрава РСФСР Эндокринного коми-
тета и специальной лаборатории при ГИЭЭ по 
госконтролю эндокринных препаратов. Глав-
ным мотивов для реализации данной иници-
ативы названо быстрое развитие органотера-
певтической индустрии и отсутствие должного 
контроля за производством, что приводит к по-
явлению в обороте неполноценной продукции. 
На это было обращено внимание на коллегии 
Наркомздрава от 15 января 1933 года и в ряде 
публикаций в медицинской прессе. Ученым Ме-
дицинским Советом было выдвинуто предложе-
ние вместо Инсулинового комитета организо-
вать при УМС Эндокринный комитет. В проекте 
положения Эндокринного комитета закреплены 
полномочия, касающиеся вопросов изготовле-
ния, испытания и применения многочисленных 
эндокринных (органо) препаратов (специфи-
ческих и неспецифических), а также фермент-
ных препаратов (животного происхождения). 
Основными функциями Эндокринного ко-
митета определены: формирование спи-
ска препаратов, подлежащих специально-
му химическому или биологическому кон-
тролю при выпуске их производственными 
учреждениями; определение норм, кото-
рым должны удовлетворять вырабатывае-
мые в пределах РСФСР препараты; утверж-
дение методов испытания новых препара-
тов; взаимодействие с постоянной комис-
сией по биологической стандартизации при  
секции здравоохранения Лиги наций; непо-
средственный госконтроль обращающихся 
на рынке эндокринных препаратов. В струк-
туре работы лаборатории по государственному 
контролю органопрепаратов были предусмо-
трены разные виды контроля (за испытаниями, 
изготовлением стандартных препаратов), раз-
работка новых методов производства, оценка 
условий и сроков хранения препаратов. Уста-
навливались критерии проведения биологиче-
ских и химических испытаний для разных пре-
паратов:   инсулина – сахароснижающая способ-
ность; препаратов задней доли гипофиза (питу-
икрина) – действие на матку, периферическую 
сосудистую систему, мочеотделение; адренали-
на – действие на периферическую сосудистую 
систему; препараты овариального гормона (яич-
ников) – способность вызывать течку у кастри-
рованных самок; препараты околощитовидных 
желез – спосорбность вызывать повышение со-
держания кальция в сыворотке крови; тиреоди-
на – определение содержания йода в препара-
тах. В штатном расписании лаборатории пред-
усматривалось 8 работников. Виварий насчиты-
вал 1520 животных, в том числе: кроликов – 200, 
морских свинок – 100, мышей – 1000, крыс – 200, 
собак – 20. /ГА РФ, Фонд А-482, оп.25, Д.883, лл. 
1, 1об, 2, 2об, 3, 3об/. 

В прежних пяти выпусках нашей газеты за 2022 - 2023 год размещены в хроно-
логическом порядке выдержки из фондов Государственного архива Российской 
Федерации, свидетельствующие о создании и развитии в нашей стране в 20-х го-
дах XX столетия головного медицинского учреждения в области фундаменталь-
ной и клинической эндокринологии – Государственного научного центра ФГБУ 
«НМИЦ эндокринологии» Минздрава России. Предлагаем  вашему вниманию 
очередную публикацию под авторством руководителя пресс-службы «НМИЦ 
эндокринологии» кандидата социологических наук Александра Ужанова.
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