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РОЛЬ И ВОЗМОЖНОСТИ ЦЕНТРОВ ЗДОРОВЬЯ В ПРОФИЛАКТИКЕ 
И ЛЕЧЕНИИ ИЗБЫТОЧНОЙ МАССЫ ТЕЛА И ОЖИРЕНИЯ
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Проведен анализ результатов обследования 2569 посетителей Центра здоровья. Изучение пи-
щевого статуса 242 женщин с различной массой тела выявило избыток потребления жиров, 
углеводов, калорийности суточного рациона питания у лиц с ожирением, с тенденцией к повы-
шению по мере увеличения массы тела. На основании особенностей структуры питания раз-
работана программа «Школы рационального питания». При сопоставлении лабораторных, 
диагностических и ресурсных возможностей Центра здоровья с алгоритмом лечения пациен-
тов с избыточной массой тела и ожирением, показаны широкие возможности Центра здоро-
вья не только в диагностике (изучение пищевого, метаболического статуса), но и комплексном 
лечении пациентов с различной массой тела. Это проведение поведенческой (формирование 
мотивации к изменению образа жизни), немедикаментозной (диетотерапия) и медикаментоз-
ной терапии. За счет группового и индивидуального профилактического консультирования в 
«Школе рационального питания» реализация такого подхода способствовала за 1 месяц сни-
жению массы тела (на 2,18 ± 1,28 кг) у 64,4% слушателей «Школы рационального питания».
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The analysis of results of examination of 2569 visitors of health center was carried out. The 
study of nutrition status of 242 women with different body mass revealed surplus of intake of fats, 
carbohydrates, caloricity of day diet in persons with obesity and tendency of its increasing as far 
as body mass increases. On the basis of characteristics of structure of diet the program «School of 
rational diet» is developed. The comparison of laboratory, diagnostic and resource possibilities of 
health center with algorithm of treatment of patients with surplus body mass and obesity established 
large possibilities of health center not only in diagnostic (examination of diet and metabolic status) 
but in complex treatment of patients with different body mass. These possibilities include behavioral 
(development of motivation to change life-style), non-medicinal (diet therapy) and medicinal 
therapy. At the expense of group and individual prevention counseling in «School of rational diet» 
the implementation of such an approach promoted decreasing of body mass during a month (on 
2.18±1.28 kg) in 64.4% of listeners of «School of rational diet».
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Т а б л и ц а  1
Распределение пациенток по группам в зависимости 

от индекса массы тела (M ± m) 

Группа
Количество 
пациентов, 

n

Среднее 
значение 
ИМТ

1-я — нормальная масса 
тела (ИМТ до 24,9 кг/м2)

35 22,2 ± 0,5

2-я — избыточная масса 
тела (ИМТ 25—29,9 кг/м2)

55 27,6 ± 0,2

3-я — ожирение I степени 
(ИМТ 30—34,5 кг/м2)

84 32,4 ± 0,2

4-я — ожирение II степени 
(ИМТ 35—39,9 кг/м2)

35 36,9 ± 0,3

5-я — ожирение III 
степени (ИМТ > 40 кг/м2)

33 43,7 ± 0,6

Современные принципы лечения ожирения 
сформулированы в рекомендациях международ-
ной группы Всемирной организации здравоохра-
нения (ВОЗ) и предусматривают индивидуальный 
подход; длительность, систематичность и этап-
ность лечения; постепенность снижения массы 
тела, контроль факторов риска (ФР) развития этой 
патологии [1]. В силу того, что лечение ожире-
ния — длительный процесс, в полной мере его 
можно реализовать только в условиях амбулатор-
но-поликлинической службы [2]. Между тем дефи-
цит врачей, в том числе эндокринологов, у которых 
традиционно наблюдаются пациенты с избыточной 
массой тела, ограниченность времени врачебного 
прие ма (норма 12—15 мин) ставят решение основ-
ных задач (изучение и коррекция метаболического, 
пищевого и эндокринного статусов, формирование 
рационального типа пищевого поведения) в разряд 
труднореализуемых [3, 4]. Это диктует необходи-
мость развития не только индивидуальных, но и 
групповых форм консультирования пациентов, 
т. е. обучение их в «Школах здоровья». 

Групповые формы обучения пациентов с избы-
точной массой тела в муниципальных учреждени-
ях здравоохранения на практике не нашли такого 
широкого распространения, как, например, обу-
чение в Школах больных сахарным диабетом или 
артериальной гипертензией.

Между тем необходимость в оптимизации ле-
чебно-профилактической помощи населению с из-
быточной массой тела диктуется и объективными 
процессами: повышается удельный вес населения 
пожилого возраста, растет стоимость лекарств, ши-
роко используются населением различные методы 
самолечения [5]. Все это наряду с высокой распро-
страненностью ожирения среди населения РФ обо-
значило задачу поиска наиболее эффективных ме-
тодов профилактики и лечения данной патологии. 

С целью выявления и коррекции ФР хрониче-
ских неинфекционных заболеваний, к которым 
относятся избыточная масса тела и ожирение, в 
2009 г. на всей территории РФ было открыто бо-
лее 500 центров здоровья (ЦЗ). Наличие в штате 
ЦЗ должности врача-диетолога расширило воз-
можности населения в получении специализиро-
ванной помощи. 

Это определило цель исследования: на основа-
нии анализа работы, изучить роль центров здоро-
вья в лечении и профилактике избыточной массы 
тела и ожирения.

Материал и методы 
Проведен анализ данных медицинских карт 2569 

человек в возрасте 18-78 лет, обратившихся в ЦЗ 
МБЛПУ ГКБ № 1 г. Новокузнецка в 2014 г. (учет-
ная форма № 025 ЦЗ/у). Оценка антропометриче-
ских параметров: массы тела, окружности талии 
(ОТ), окружности бедер (ОБ), состава тела (жировая 
масса, процент жировой массы, масса скелетной му-

скулатуры, тощей массы, общего количества воды 
в организме) была проведена с помощью метода 
биоимпедансометрии (анализатор АВС-01, фирма 
МЕДАСС, Россия). Степень ожирения оценива-
ли на основании показателей индекса массы тела 
(ИМТ): масса тела (кг)/рост (м2) (1997). 

Для скрининг-оценки уровня соматического 
здоровья, функциональных и адаптационных ре-
зервов организма всем посетителям ЦЗ на аппа-
ратно-программном комплексе и установленном 
оборудовании проводилось общепринятое для ЦЗ 
обследование: скрининг сердца (кардиовизор 6С), 
ангиологический скрининг с измерением систоли-
ческого АД и расчетом плече-лодыжечного индек-
са (SmartDop30EX), определение окиси углерода 
выдыхаемого воздуха, биохимическое исследова-
ние крови (общий холестерин, глюкоза).

Всем пациентам, у которых при обследовании 
были выявлены ФР хронических неинфекционных 
заболеваний — избыточная масса тела (или ожи-
рение), а также повышение уровней холестерина и 
глюкозы крови, было предложено пройти обучение 
в Школе рационального питания (Школе).

Было проведено рандомизированное, откры-
тое, поперечное исследование среди 242 женщин 
в возрасте 27—72 лет (9,4% от всех обратившихся 
в ЦЗ в 2014 г.), которые получили групповое про-
филактическое консультирование в Школе. В за-
висимости от величины ИМТ все пациентки были 
распределены на 5 групп (таб л. 1). 

Фактическое питание слушателей Школы в до-
машних условиях изучали с помощью метода ча-
стотного анализа с использованием компьютерной 
программы «Анализ состояния питания челове-
ка» (версия 1.2 ГУ НИИ питания РАМН, 2003—
2005 гг.), которая позволяет установить общую 
калорийность рациона, химический состав, ча-
стотные показатели используемых продуктов, ри-
ски недостатка и избытка потребления основных 
макро- и микронутриентов. Изучение анамнеза 
проводили анкетным методом: вопросы по изуче-
нию мотивации, частоты и структуры использо-
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Т а б л и ц а  2
Распределение (в %) показателей индекса массы тела среди посетителей Центра 

здоровья 

Группы обследованных
Итого Мужчины Женщины

абс. % абс. % абс. %
Дефицит массы тела (ИМТ < 18,5 кг/м2) 56 2,2 12 1,8 44 2,3
Нормальная масса тела (ИМТ 18,5—24,9 кг/м2) 879 34,2 367 57,2 512 26,6
Избыточная масса тела (ИМТ 25—29,9 кг/м2) 681 26,5 148 23,1 533 27,6
Ожирение I степени (ИМТ 30—34,9 кг/м2) 535 20,8 75 11,7 460 23,9
Ожирение II степени (ИМТ 35—39,9 кг/м2) 273 10,7 32 4,9 241 12,5
Ожирение III степени (ИМТ > 40 кг/м2) 145 5,6 8 1,3 137 7,1
В с е г о… 2569 100 642 100 1927 100

Т а б л и ц а  3
Характеристика показателей антропометрического исследования в группах (M ± m)

Группа n Возраст, 
годы Рост, см Масса тела, 

кг ИМТ, кг/м2 Окружность 
талии, см

Окружность 
бедер, см

1-я 33 29,1 ± 2,4* 161,4 ± 0,7 57,5 ± 1,2* 22,2 ± 0,5* 69,8 ± 1,2* 95,7 ± 0,9*
2-я 55 42,5 ± 1,8** 159,7 ± 0,8 70,9 ± 1,0** 27,6 ± 0,2** 81,6 ± 0,9** 104,2 ± 0,7**
3-я 84 47,2 ± 1,3 160,7 ± 0,7 83,9 ± 0,9 32,4 ± 0,2 92,5 ± 0,7 111,3 ± 0,6
4-я 35 53,7 ± 1,8 160,0 ± 1,0 94,6 ± 1,4 36,9 ± 0,3 101,0 ± 1,2 119,5 ± 0,9
5-я 33 50,1 ± 2,6 160,7 ± 0,9 112,7 ± 2,1 43,7 ± 0,6 114,0 ± 1,4 131,9 ± 1,5

П р и м е ч а н и е : * — статистически значимые отличия показателя 1-й группы при сравнении с другими группами (р < 0,05); ** — 
статистически значимые отличия показателя 2-й группы при сравнении другими группами (р < 0,05).

вания различных спосо-
бов самолечения (диеты, 
голодание, биологически 
активные добавки к пище 
и др.), нарушений пище-
вого поведения. 

Эффективность обуче-
ния в Школе оценивали 
через 1 мес по уровню 
информированности па-
циентов в вопросах пита-
ния и динамике антропо-
метрических данных. Ис-
пользованы следующие 
критерии оценки уровня 
знаний: менее 35% пра-
вильных ответов — неудовлетворительный, 35—
75% — удовлетворительный и более 75% — хоро-
ший уровень. 

Статистическая обработка полученных данных 
проведена с помощью программы Биостатистика 
(версия 3.03, лицензия ЛР № 065635 от 19.01.98). 
Результаты исследования в сформированных груп-
пах представлены в виде средних величин параме-
тров и стандартных ошибок средних. Проверка на 
нормальность распределения количественных при-
знаков выполняли путем оценки близости средних 
и медианы, определения критерия Колмогорова—
Смирнова в пакете IBM SPSS Statistics 19.0. Для 
сравнения изучаемых показателей в независимых 
группах использовали непараметрический крите-
рий Крускала—Уоллиса; для попарного сравне-
ния применены критерии Ньюмена—Кейлса и χ2. 
Для сопоставления признаков в двух несвязанных 
группах, выраженных в относительных показате-
лях (долях), применяли Z-критерий, для выявления 
связи между признаками в группах — коэффици-
ент ранговой корреляции Спирмена. Критическим 
уровнем значимости различия (р) принят p = 0,05.

Результаты и обсуждение 
Из 2569 человек (642 мужчин, 1927 женщин), 

обратившихся в ЦЗ, избыточная масса тела была 
выявлена в 26,5%, ожирение — в 37,1%, дефицит 
массы тела — в 2,2% (табл. 2). Более высокие по-
казатели частоты встречаемости избыточной мас-

сы тела среди женщин объясняется более частым 
их обращением в ЦЗ.

Полученные в процессе исследования данные о 
частоте встречаемости среди посетителей ЦЗ из-
быточной массы тела и ожирения (63,6%) согласу-
ются с аналогичными показателями и в других ре-
гионах Сибири и, в частности, в Томской области 
(62,3%) [6]. Это не только подтверждает актуаль-
ность данной проблемы для населения Сибири и г. 
Новокузнецка в частности, но и диктует крайнюю 
необходимость принятия безотлагательных мер в 
активизации мероприятий, направленных на про-
филактику ожирения среди населения. 

Ценность врачебной консультации заключается 
в индивидуализации рекомендаций. Безусловно, и 
на однократном приеме врач диетолог может оце-
нить питание пациента. Однако необходимо учиты-
вать, что пищевые привычки нельзя навсегда изме-
нить со следующего дня, они формируются годами, 
поэтому обучить пациента навыкам правильного 
питания, сформировать более здоровые пищевые 
привычки на длительное время можно только по-
степенно, за счет нескольких приемов или занятий.

Таким образом, однократная консультация вра-
ча-диетолога, которую пациент с выявленными 
ФР (ожирением, гиперхолестеринемией и гипер-
гликемией) получал в первый год открытия ЦЗ 
(2010—2011 гг.), носила обобщенный рекоменда-
тельный характер. Оценить эффективность такого 
консультирования было затруднительно, поэтому 
в последующие годы была избрана иная форма 
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консультирования пациентов врачом-диетологом. 
В 2012 г. на базе ЦЗ организована «Школа рацио-
нального питания».

Известно, что Школа здоровья как медицин-
ская профилактическая услуга, оказываемая паци-
ентам в первичном звене здравоохранения, явля-
ется организационной формой профилактическо-
го группового консультирования (гигиенического 
обучения и воспитания — по МКБ-10 в классе 
ХХI, Z 70-76). Такая форма работы позволяет вра-
чу проводить анализ пищевого рациона (работа с 
дневниками питания) и степени его соответствия 
принципам рационального питания; определять 
вклад компонентов питания в превышение кало-
рийности; обучать принципам замены калорий-
ных продуктов менее калорийными. 

Было подготовлено положение о работе Шко-
лы, разработан план работы, журнал учета работы, 
определено место проведения занятий и необхо-
димое оснащение. Численность пациентов в груп-
пе 12—14 человек. Форма обучения групповая. 
За основу взята программа «Комплексный способ 
коррекции избыточной массы тела и ожирения», 
разработанная на кафедре медицинской экологии, 
эпидемиологии и здорового образа жизни ГОУ 
ДПО «Новокузнецкий ГИДУВ». Она успешно 
апробирована в 2005—2007 гг. в МЛПУ «Центр 
медицинской профилактики» [7]. Программа Шко-
лы, используемая при работе в ЦЗ, включает 4 за-
нятия по 60 мин каждое, проводимых 1 раз в неде-
лю (полный цикл 1 мес). Каждое занятие включа-
ло информационный блок (вступление, основную 
часть) и практическую часть (закрепле-
ние полученной на занятии информа-
ции и работа с дневником питания). 

В 2014 г. в Школе прошли групповое 
обучение 242 женщины, преимуществен-
но с избыточной массой тела и ожирени-
ем I степени (статистически значимые 
различия в частоте обращения в 3-й груп-
пе: Z3—1, Z3—5=2,014, р = 0,043; Z3—4=1,967, 
р = 0,048). Выявлено, что с увеличени-
ем массы тела (от 2-й до 5-й группы) все 
антропометрические данные включен-
ных в исследование женщин (показате-
ли массы тела, ИМТ, а также ОТ и ОБ) 
имеют тенденцию к росту (табл. 3). Из-
вестно, что абдоминальное ожирение 
практически всегда сопровождается 
метаболическими и гемодинамически-
ми нарушениями и ассоциирует с разви-
тием инсулинорезистентности, критери-
ем которой является для женщин пока-
затель ОТ более 80 см [8]. Установлено, 
что уже при избыточной массе тела (2-я 
группа) показатель ОТ превышал норму, 
демонстрируя тенденцию к росту по ме-
ре увеличения массы тела (от 2-й до 5-й 
группы).

По данным анамнеза 108 (44,6%) женщин само-
стоятельно использовали предлагаемые на рынке 
услуг способы снижения массы тела; 161 (66,5%) 
респондент, зная об избыточной массе тела, не 
ставил целью его снизить. 

Повышенный уровень холестерина (более 
5 ммоль/л) выявлен у 130 (53,7%) человек. Гипер-
холестеринемия встречалась чаще при избыточ-
ной массе тела и всех степенях ожирения (стати-
стически значимый рост при попарном сравнении) 
(табл. 4).

Повышенный уровень гликемии натощак (бо-
лее 6 ммоль/л) был выявлен у 23 (9,5%) женщин. 
Установлено, что по мере нарастания массы тела 
наблюдается и увеличение частоты случаев гипер-
гликемии с наибольшими показателями при ожи-
рении 3 степени (критерии χ2 и Z) (табл. 5).

Таким образом, наименьшие изменения мета-
болических параметров встречаются у женщин 
с нормальной массой тела, тогда как по мере на-
растания массы тела их частота увеличивается, 
достигая большей выраженности при 3-й степени 
ожирения.

Подтвердить риск развития ассоциированных с 
ожирением заболеваний позволяют не только лабо-
раторные методы исследования, которые входят в 
обязательную программу обследования пациента в 
ЦЗ, но и метод биоимпедансметрии. Метод позво-
ляет не только контролировать накопление и рас-
пределение жира в организме, но и количественно 
оценить различные компоненты состава тела: жи-
ровую массу (ЖМ) — суммарную массу жировых 

Т а б л и ц а  4
Частота случаев (в %) гиперхолестеринемии у женщин с 

различной массой тела

Группа Количество 
женщин с гипер-
холестеринемией

χ2 р Z р
№ n

1 33 11 (31,4%)
2 55 33 (60%) χ2

2-1 = 5,9 0,015 Z2-1=2,467 0,014
3 84 47 (60%) χ2

3-1 = 5,0 0,025 Z3-1=2,603 0,007
4 35 20 (57%) χ2

4-1 = 3,7 0,05 Z4-1= 1,878 0,06
5 33 19 (57,6%) χ2

5-1 = 3,7 0,05 Z5-1= 1,894 0,05

Т а б л и ц а  5 
Частота случаев (в %) гипергликемии у женщин с различной 

массой тела

Группа Количество 
женщин 

с гипергликемией
χ2 р Z р

№ n

1 33 1 (3%)
2 55 2 (5,7%) χ2

2-1 = 1,9 0,17 Z2-1 = 0,06 0,95
3 84 7 (8,3%) χ2

3-1 = 0,4 0,5 Z3-1 = 1,04 0,335
4 35 4 (11,4%) χ2

4-1 = 0,7 0,3 Z4-1 = 0,06 0,3
5 33 9 (27,3%) χ2

5-1 = 5,8 0,016 Z5-1 = 2,41 0,016
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Т а б л и ц а  6
Показатели состава тела женщин с различной массой тела (M ± m)

Группа n ЖМ, кг Откл. 
ЖМ,% БЖМ, кг Откл. 

БЖМ,% АКМ, кг Откл. 
АКМ,% ОВ, кг Откл. 

ОВ, %
1 33 18,9 ± 0,9 4,3 ± 1,0 40,9 ± 1,0 -4,0 ± 0,6 28,8 ± 0,9 -0,8 ± 0,4 29,9 ± 0,7 -3,0 ± 0,4
2 55 28,3 ± 0,6 13,1 ± 0,5 42,8 ± 0,5 -2,2 ± 0,2 30,1 ± 0,4 0,7 ± 0,2 32,4 ± 0,7 -1,7 ± 0,2
3 84 35,4 ± 0,6 19,8 ± 0,5 48,6 ± 0,6 2,0 ± 0,5 34,4 ± 0,4 3,3 ± 0,2 35,6 ± 0,4 1,2 ± 0,3
4 35 39,7 ± 1,7 24,5 ± 1,3 51,3 ± 1,7 5,3 ± 0,7 36,0 ± 1,2 5,0 ± 0,4 38,8 ± 0,5 4,0 ± 0,5
5 33 51,9 ± 2,4 36,6 ± 2,0 56,9 ± 2,1 10,6 ± 0,7 40,5 ± 1,5 9,9 ± 0,5 41,5 ± 1,2 7,7 ± 0,5

клеток в организме; безжировую массу (БЖМ) — 
часть массы тела без жировой составляю щей, т. е. 
мышцы, органы, мозг, нервы, кости и все жидкости, 
находящиеся в организме; активную клеточную 
массу (АКМ) — часть безжировой массы, которая 
состоит из мышц, органов, мозга и нервных кле-
ток; общую воду (ОВ), состоящей из внеклеточной 
и внутриклеточной жидкостей и жидкостей, нахо-
дящихся в связанном состоянии. Использование в 
работе диетолога методов, которые изучают состав 
тела, является важным в диагностике и своевремен-
ной коррекции неблагоприятных его изменений: из-
быточного накопления жировой ткани, потери мы-
шечной массы, изменений водно-солевого обмена 
[9]. Терапевты и эндокринологи в лечебно-профи-
лактических учреждениях, у которых традиционно 
наблюдаются пациенты с избыточной массой тела 
и ожирением, не используют этот метод в диагно-
стическом обследовании.

Между тем наличие в каждом регионе ЦЗ, где 
определение состава тела методом биоимпеданс-
метрии входит в обязательное бесплатное обсле-
дование всех пациентов, расширяет диагностиче-
ские возможности для врачей и делает диетологи-
ческую помощь населению более доступной. 

Известно, что ожирение развивается вслед-
ствие превышения поступления энергии с пищей 
над ее потреблением, т. е. длительного нарушения 
энергетического баланса [8]. Это способствует 
увеличению количества ЖМ. При оценке состава 
тела обследуемых женщин по мере увеличения 
массы тела (с 1-й по 5-ю группу) наблюдалась тен-
денция к повышению всех исследуемых показате-
лей биоимпедансметрии (табл. 6). Помимо повы-
шения средних значений ЖМ, по мере увеличения 
массы тела установлено повышение отклонений 
ЖМ от идеальных значений (различия при попар-
ном сравнении между группами статистически 
значимы: критерий Крускала—Уоллиса (Н=125,4, 
р = 0,000) и Ньюмена—Кейлса (q от 7,2 до 14,5, 
р < 0,05). Безусловно, динамика показателей ЖМ 
(ее снижение, повышение) в процессе наблюдения 
за пациентом будет играть важную роль для дието-
лога, позволяя ему вовремя корригировать рацион 
питания пациента. 

Количество БЖМ также было различным. 
При ожирении 1-й степени (3-я группа) показа-
тели БЖМ были выше, чем при избыточной мас-

се тела (2-я группа), а при ожирении 3-й степени 
(5-я группа) — выше, чем при 2-й (4-я группа) 
(р < 0,05). При сравнении средних показателей 
АКМ определяется четкая тенденция к их повы-
шению параллельно росту массы тела (статисти-
чески значимые отличия получены только при 
ожирении 2-й и 3-й степени (4-я, 5-я группы, 
р < 0,05). Установлены статистически значимые 
повышения средних уровней ОВ у женщин с бо-
лее высокими показателями массы тела (критерий 
Крускала—Уоллиса и Ньюмена—Кейлса при по-
парном сравнении показателей в группах р < 0,05). 

Известно, что при лечении ожирения, первосте-
пенным и патогенетически обоснованным меро-
приятием является диетологическая коррекция [3, 
8]. Это требует оценки пищевого статуса. Наличие 
в ЦЗ современной компьютерной программы по 
оценке питания является еще одним важным пре-
имуществом этого структурного подразделения.

При изучении рационов питания женщин с раз-
личной массой тела было установлено, что он от-
личался повышенной калорийностью: от 2400 
± 150 ккал/сут в группе женщин с нормальной 
массой тела (1-я группа) до 2990 ± 260 ккал/сут 
при 3-й степени ожирения (5-я группа) (табл. 7). 
Калорийность была обусловлена избыточным 
потреблением жиров и углеводов (в том числе 
моно- и дисахаридов) с отчетливой тенденцией 
к их большему употреблению параллельно на-
растанию массы тела (табл. 8). Установлены ста-
тистически значимые различия среднесуточного 
потребления жиров, белков и углеводов (крите-
рии Крускалла—Уоллиса; Ньюмена—Кейлса и 
Тьюки) в группах женщин с разной массой тела. 
Наименьшее потребление общего жира и угле-
водов наблюдалось у женщин с нормальной мас-
сой тела в 1-й группе (108,1 ± 4,6 и 249,6 ± 9,4 г 
соответственно), наибольшее — при ожирении 
3-й степени в 5-й группе (140,0 ± 6,9 и 304,3 ± 13,5 
г соответственно). Количество потребляемого бел-
ка имело, наоборот, обратную тенденцию: по мере 
увеличения массы тела количество белка в рацио-
нах питания снижалось (с 84,4 ± 2,5 г при нормаль-
ной массе тела до 68,4 ± 3,0 г при ожирении 3-й 
степени).

Наибольшее потребление простых углеводов 
(моно- и дисахаридов) также определялось у жен-
щин с ожирением 3-й степени (171,0 ± 4,8 г) по 
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Т а б л и ц а  7
Показатели суточного потребления белков, жиров, углеводов (в г) в суточных рационах питания женщин с 

разной массой тела (M ± m)

Показатели средне-
суточного потребления

Средние значения показателей по группам
1 2 3 4 5

Белок 84,4 ± 2,5 77,7 ± 3,1 75,1 ± 3,0 78,2 ± 4,3 68,4 ± 3,0
р1-5 < 0,05; 
р1-4 < 0,05 
р1-3 < 0,05; 
р1-2 < 0,05

р2-5 < 0,05; 
р1-2 < 0,05

р1-3 < 0,05; 
р3-5 < 0,05

р4-5 < 0,05; 
р1-4 < 0,05

Н = 21,06, р < 0,000; q 4,3—7,7 
р4-5 < 0,05; р3-5 < 0,05 
р2-5 < 0,05; р1-5 < 0,05

Жиры 108,1 ± 4,6 119,5 ± 6,2 125,4 ± 7,5 121,5 ± 5,4 140,0 ± 6,9
р1-5 < 0,05; 
р1-4 < 0,05
р1-3 < 0,05; 
р1-2 < 0,05

р2-5 < 0,05; 
р1-2 < 0,05

р3-5 < 0,05; 
р1-3 < 0,05

р4-5 < 0,05; 
р1-4 < 0,05

Н = 15,37, р < 0,000; q 4,0—6,1
р4-5 < 0,05; р3-5 < 0,05
р2-5 < 0,05; р1-5 < 0,05

Углеводы 249,6 ± 9,4 243,6 ± 8,9 237,6 ± 6,7 264,2 ± 10,5 304,3 ± 13,5
р1-5 < 0,05; 
р1-4 < 0,05

р2-5 < 0,05 р3-5 < 0,05 р4-5 < 0,05; 
р1-4 < 0,05

Н = 28,7, р < 0,000; q 4,4—8,0
р4-5 < 0,05; р3-5 < 0,05
р2-5 < 0,05; р1-5 < 0,05

Моно- и дисахара 147,2 ± 2,3 148,1 ± 3,9 147,7 ± 4,4 157,5 ± 4,1 171,0 ± 4,8
р1-5 < 0,05; 
р1-4 < 0,05

р2-5 < 0,05 р1-3 < 0,05 р4-5 < 0,05; 
р1-4 < 0,05

Н = 27,6, р < 0,000; q 4,8—7,2
р4-5 < 0,05; р3-5 < 0,05
р2-5 < 0,05; р1-5 < 0,05

Соотношение белков, 
жиров и углеводов

1:1,3:3,0 1:1,5:3,1 1:1,7:3,2 1:1,6:3,4 1:2,1:4,5

сравнению с пациентками с нормальной массой 
тела (147,2 ± 2,3 г), некоторые различия уровней 
потребления углеводов определялись при ожи-
рении 2-й степени. Исследование фактического 
питания свидетельствовало о его существенной 
разбалансированности. Известно, что сбаланси-
рованное питание характеризуется соотношением 
белков, жиров и углеводов как 1:1,1:4,8. Согласно 
данным табл. 7, ни в одной из изучаемых групп 
женщин не достигнуты установленные соотноше-
ния сбалансированного рациона.

Таким образом, показатели состава тела и осо-
бенности пищевого статуса показывают, что рабо-
та по изменению пищевого поведения среди насе-
ления с избыточной массой тела должна быть на-
правлена в первую очередь на снижение в питании 
жирового компонента. 

Оценка эффективности группового консульти-
рования в Школе была проведена на основании 
изу чения уровня информированности слушате-
лей и динамики антропометрических данных до 
и после обучения в Школе в течение 1 мес. Из-
учение уровня информированности слушателей 
Школы об основных принципах рационального 
питания, роли питания в профилактике заболева-
ний, пищевых веществ, диетических ограниче-
ний и биологически активных добавок к пище в 
процессе нормализации массы тела показало, что 
только 26 (10,7%) слушателей обладают хороши-
ми и 89 (36,7%) удо влетворительными знаниями. 
У остальных 52,6% выявлена крайне низкая ин-
формированность по исследуемому спектру во-

просов. При этом все слушатели отмечали край-
нюю заинтересованность в получении знаний, что 
являлось мотивацией посещения занятий в Шко-
ле. После обучения в Школе у 211 (87,2%) чело-
век был отмечен удовлетворительный и хороший 
уровень знаний.

Необходимо отметить, что целью работы в 
Школе было повышение информированности слу-
шателей и формирование у пациентов умений и 
навыков по самоконтролю за состоянием питания 
и здоровья в целом. Между тем отмечено сниже-
ние массы тела у 146 (64,4%) слушателей, которое 
в среднем составило 2,18 ± 1,28 кг.

Известно, что при использовании только неме-
дикаментозных методов лечения часто не удается 
достичь желаемых результатов [1]. В процессе на-
блюдения за пациентами в Школе была выявле-
на группа женщин (36 человек, средний возраст
43,2 ± 2,9 года; ИМТ 35,3 ± 4,5 кг/м²), которые, не-
смотря на предпринятые усилия, не смогли в тече-
ние месяца обучения изменить свое пищевое пове-
дение. Причинами являлись трудности перестрой-
ки рабочего времени, отсутствие организованного 
приема пищи, неправильные пищевые привычки. 
В связи с этим им предложено участие в програм-
ме «ПримаВера», в рамках которой под непосред-
ственным наблюдением врача было назначено 
медикаментозное лечение: использовался препа-
рат редуксин в дозе 10 мг 1 раз в сутки. Через 1 
мес девяти пациенткам по итогам мониторинга 
общего состояния препарат был отменен (побоч-
ное действие — повышение частоты сердечных 
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я

сокращений и артериального давления, тошнота). 
Остальным (по итогам снижения массы тела) до-
за препарата корригировалась: из 27 14 женщинам 
был назначен редуксин в дозе 15 мг 1 раз в сутки, 
остальные продолжили терапию в прежнем режи-
ме. На фоне медикаментозного лечения постоян-
ное чувство голода исчезло у 83,3% женщин в те-
чение 1-й недели. Снижение массы тела отмечено 
у всех респондентов: ИМТ снизился с 35,3 до 30,5 
кг/м²; соотношение ОТ/ОБ изменилось от 1,05 до 
0,94. Помимо динамики массы тела, выявлены из-
менения липидного профиля крови: отмечено сни-
жение уровня холестерина крови на 4,7%. 

Все женщины через 3 мес отметили изменение 
пищевого поведения, в первую очередь снижение 
желания употреблять кондитерские и хлебобулоч-
ные изделия.

Несмотря на полученные положительные ре-
зультаты снижения массы тела в течение трех ме-
сяцев, наблюдение за женщинами продолжилось. 
Это обусловлено тем, что формирование правиль-
ных стереотипов пищевого поведения — процесс 
длительный, поэтому для достижения поставлен-
ных целей (нормализация пищевого поведения, до-
стижение целевых уровней массы тела) требуется 

более продолжительный прием редуксина. В на-
стоящее время работа по лечению ожирения про-
должается в рамках наблюдательной программы 
«ПримаВера».

Таким образом, выявление при обращении на-
селения в ЦЗ избыточной массы тела или ожире-
ния позволяет не только провести диагностику 
пищевого и метаболического статуса (состав те-
ла, показатели жирового, углеводного обменов), 
но и провести поведенческую (профилактическое 
консультирование — мотивирование пациента к 
изменению поведения), немедикаментозную и в 
отдельных случаях медикаментозную терапию. 
В связи с этим в функциональную модель взаимо-
действия врачей первичного звена на амбулатор-
но-поликлиническом этапе оказания медицинской 
помощи больным с ожирением и избыточной мас-
сой тела может быть обоснованно включено и еще 
одно структурное подразделение муниципальной 
службы здравоохранения — ЦЗ (см. рисунок).

Выводы
1. Имеет место высокая распространенность 

избыточной массы тела и ожирения среди посе-
тителей Центра здоровья (63,5%) с преобладани-
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ем при выраженных степенях ожирения случаев 
гиперхолестеринемии. Диагностические (биоим-
педансметр, компьютерная программа по анализу 
питания) и ресурсные (диетолог в штате) возмож-
ности определяют необходимость более активного 
участия данного структурного подразделения му-
ниципального здравоохранения в лечении и про-
филактике ожирения.

2. Избыток жировой массы (по результатам из-
учения состава тела) и жиров в рационах питания 
(на основании анализа питания) показывают, что 
работа по изменению пищевого поведения среди 
населения с избыточной массой тела должна быть 
направлена в первую очередь на снижение в пита-
нии жирового компонента. 

3. Как структурное подразделение муниципаль-
ной службы здравоохранения, Центр здоровья, 
позволяет населению с избыточной массой тела 
и ожирением получить медицинскую, в том чис-
ле диетологическую, помощь, а врачу не только 
диагностировать ожирение и его осложнения, но 
и проводить динамическое наблюдение за пациен-
тами с избыточной массой тела. 

5. Групповая форма консультирования пациен-
тов центров здоровья в виде работы «Школы ра-
ционального питания» эффективна, так как за счет 
нескольких встреч позволяет вовлечь пациента в 
процесс обучения; сформировать у него навыки 
и умения по внедрению принципов рационально 
питания в свой повседневный образ жизни; обу-
чить составлению гипокалорийного рациона пи-
тания, т. е. выполнить одну из базовых функций 
Центра здоровья — создание программ индивиду-
альных профилактических мероприятий. В рам-
ках данных мероприятий возможно выделение 
группы пациентов, которым нужна медикамен-
тозная терапия с последующим динамическим 
наблюдением за этими пациентами уже в рамках 
индивидуального консультирования. Реализуемый 
в Центре здоровья комплексный подход в лечении 
пациентов с ожирением, включающий сочетание 
поведенческой (формирование мотивации к из-
менению образа жизни), немедикаментозной (ди-
етотерапия) и медикаментозной (редуксин) тера-
пии способствовал снижению массы тела (2,18 ± 
1,28 кг) у 64,4% слушателей «Школы рациональ-
ного питания». Для получения стабильных резуль-
татов и главное удержания массы тела в последу-
ющем необходимо длительное наблюдение в усло-
виях амбулаторно-поликлинических отделений. 
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