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Введение
Проблема ожирения в современном обществе стано-

вится поистине масштабной – из 7,5 млрд человек, живу-
щих на земле, около 1,2 млрд страдают этим заболеванием.
Согласно эпидемиологическим прогнозам, при сохране-
нии имеющегося темпа прироста ожирения предполага-
ется, что к 2025 г. им будут страдать от 30 до 50% населения
экономически развитых стран [1]. Ожирение – это сложная
патология, которую в настоящее время расценивают как
хроническое рецидивирующее заболевание, способствую-
щее проявлению и развитию многих сопутствующих бо-
лезней, сокращающих продолжительность жизни человека
и ухудшающих ее качество. При анализе эпидемиологиче-
ских данных не только в нашей стране, но и в мире можно
сделать вывод о том, что, несмотря на большое количество
новых разработок, как в диетотерапии, так и в медикамен-
тозном лечении число больных с ожирением увеличива-
ется во всех возрастных группах (см. таблицу) [2].
Ожирение – серьезная медико-социальная проблема со-

временного общества, и в борьбе с этим заболеванием за-
действованы специалисты всех направлений медицины, а
также экономисты, социологи и т.д.
В соответствии с имеющимися на сегодняшний день дан-

ными ожирение представляет собой гетерогенную группу
расстройств, в большинстве своем с невыясненной этиоло-
гией. Хотя предложено несколько классификаций ожире-
ния, но ни одна из них не является универсальной.
В прошлом ожирение было принято относить к эндоген-

ному или экзогенному. Однако работа G. Sims и соавт. (1985 г.)
[3] показала, что уровень наших знаний недостаточен для
применения такой классификации. В соответствии с про-
веденными исследованиями было предложено деление
ожирения на гиперпластически-гипертрофический и ги-
пертрофический типы в зависимости от особенностей
распределения адипоцитов в организме. Как правило, у лиц
с гиперплазией и гипертрофией адипоцитов ожирение на-
чинается в детстве, ввиду чего прогноз в отношении сниже-
ния массы тела хуже. Ожирение, развивающееся в более
старшем возрасте, обычно характеризуется гипертрофией

адипоцитов без их гиперплазии. Если рассматривать важ-
ность определения типа ожирения в отношении женского
населения, то исследования R. Record и соавт. (1997 г.) [4], в
которых была обнаружена склонность к прибавке массы
тела после беременности (гипертрофическое ожирение),
позволили предположить, что при гипертрофическом типе
ожирения прогноз в отношении наступления беременно-
сти в целом значительно лучше, чем при гиперпластиче-
ских формах ожирения.
Доказано, что риск развития сопутствующих ожирению

заболеваний в значительной степени определяется особен-
ностями отложения жировой ткани в организме. Наиболее
неблагоприятным является абдоминальный тип ожирения,
сочетающийся, как правило, с комплексом гормональных и
метаболических факторов риска. В настоящее время абдо-
минальное ожирение также рассматривается как один из
основных компонентов метаболического синдрома.
Этиология ожирения достаточно сложна, и данные о ней

противоречивы. В основе ожирения лежат как генетиче-
ская предрасположенность, так и наличие внешних факто-
ров. Как известно, влиять на генетический фактор весьма
сложно, чаще всего невозможно. В этой связи основное
внимание в клинической практике уделяется внешним
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Эпидемиология ожирения («Мировая статистика здравоохранения», Всемирная
организация здравоохранения, 2015). 
The epidemiology of obesity (World Health Statistics, World Health Organization, 2015).

Взрослые 18 лет и старше с ожирением Мужчины, % Женщины, %

США 32,6 34,7

Великобритания 26,9 29,2

Германия 21,9 18,5

Франция 23,8 24,0

Россия 20,3 27,4

Китай 5,9 8,0
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факторам, к которым относятся в первую очередь характер
питания и уровень физической активности.
Тем не менее рассматривать изолированно эти этиологи-

ческие факторы нецелесообразно. Для обеспечения энер-
гетического равновесия между поступлением и расходом
энергии ее расход должен быть равен ее поступлению. По-
требление энергии происходит только с приемом пищи,
тогда как расход энергии в организме слагается из уровня
обмена веществ, теплообразования и физической на-
грузки. При этом на основной обмен расходуется при-
мерно 60–65%, на термогенез – 10%, а на физическую ак-
тивность – всего 25–30% энергии [5].
Простой математический расчет образно показывает,

что достаточно приема одного «лишнего», т.е. не перекры-
вающегося энергозатратами, бутерброда с сыром или ста-
кана молока в день, чтобы масса тела увеличилась при
прежней физической активности на 10 кг за 10 лет. Тем не
менее большинство людей сохраняют нормальную массу
тела, имея безупречно функционирующие «центр голода» и
«центр насыщения», поддерживающие баланс между по-
треблением и расходом энергии, что означает быстрое
окисление жира в ответ на его повышенное потребление и
недопущение его депонирования. В последние годы ак-
тивно обсуждается роль непосредственно жировой ткани в
генезе ожирения и связанных с ним осложнений.
Следует подчеркнуть, что все воздействия жировой ткани

на метаболические процессы в организме связаны с про-
дукцией лептина. Новый гормон белой жировой ткани леп-
тин был открыт сравнительно недавно (1994 г.) благодаря
современным методам исследования в молекулярной био-
логии. Сегодня жировую ткань рассматривают как железу,
секретирующую адипоцит-специфичные факторы (адипо-
кины), которые участвуют в нейроэндокринной регуляции
энергетического обмена. Лептин является одним из таких
факторов, влияющим, как оказалось, на целый ряд жиз-
ненно важных процессов.
Рецепторы к лептину впервые были обнаружены в ядрах

гипоталамуса. Воздействие на них проявляется повышен-
ной выработкой гонадотропин-рилизинг-гормона и сек-
рецией гонадотропинов. Также было обнаружено наличие
таких рецепторов в передней доле гипофиза, белой жиро-
вой ткани, хорионе, плаценте и яичниках, в клетках эндо-
метрия, эпителиальных и стромальных клетках. На основа-
нии этих данных была высказана гипотеза о том, что про-
дукция лептина жировой тканью находится под нейро -
эндокринным контролем [6].
Лептин играет важную роль в регуляции энергетиче-

ского обмена, в большей степени жирового, способствуя
снижению запаса жира (апоптоз адипоцитов). Кроме того,
отмечено его взаимодействие с другими гормональными
медиаторами гомеостаза: гормоном роста, инсулином,
глюкагоном, инсулиноподобным фактором роста, гонадо -
тропными гормонами и глюкокортикоидами [7, 8].
Ряд авторов называют лептин «гормоном насыщения» из-

за его способности влиять на чувство голода человека пу-
тем воздействия на рецепторы гипоталамуса, приводя к по-
давлению аппетита. При этом также повышается использо-
вание эндогенных липидов в энергетическом обмене на-
ряду с уменьшением жировых запасов [6]. При этом количе-
ство рецепторов – величина постоянная, и при нарастании
уровня лептина, а также при хронической гиперлептине-
мии в сыворотке должны происходить постоянное подав-
ление центра голода и активация центра насыщения. Но в
клинической практике, как правило, этого не происходит.
Наоборот, чем больше масса тела, тем чаще и обильнее
прием пищи.
Большие трудности в лечении ожирения связаны с осо-

бенностью жировой ткани, которая не является метаболи-
чески гомогенной. В адипоцитах имеются a2- и b-адреноре-
цепторы, способствующие липолизу, количество и актив-
ность которых неодинаковы в адипоцитах разных участков
тела, что и создает гетерогенность жировой ткани [9]. Най-
дены различия в действии инсулина и катехоламинов на
жировые депо разной локализации [10]. Паратгормон вы-

зывает липолиз лишь в жировых депо женщин и интактен у
мужчин [11]. Чувствительность жира в депо разной локали-
зации к липолитическим влияниям неоднородна. Распад
жира активнее происходит в жировой ткани, расположен-
ной в области подбородка, шеи, над- и подключичных
ямок. Наиболее стабильным и трудно поддающимся рас-
паду является жир, находящийся на передней брюшной
стенке и особенно в области ягодиц. Абдоминальные депо
легче подвергаются липолизу, чем подкожные [10]. Разные
свойства жировых отложений обусловлены тем, что коли-
чество катехоламиновых рецепторов на мембранах адипо-
цитов, расположенных в области подбородка, шеи, верх-
ней половины грудной клетки, значительно превосходит
количество рецепторов в жировых клетках в области жи-
вота, ягодиц, бедер. Ясно, что любые способы воздействия
на жировую ткань вызывают липолиз в основном в тех от-
ложениях жира, в которых много катехоламиновых рецеп-
торов, в то время как жировой «фартук» и «галифе» практи-
чески не поддаются терапии. Помимо адренорецепторов
на скорость липолиза в жировых депо влияет разная актив-
ность липопротеиновой липазы: она максимальна у жен-
щин в области бедер, минимальна как у женщин, так и у
мужчин в сальнике. Вопрос о повышении активности ли-
пазы не изучен.
Развитие женского организма от рождения до созрева-

ния и угасания принято разделять на отдельные периоды,
которые характеризуются определенными морфологиче-
скими и функциональными особенностями. В любом из
этих периодов фактор возникновения ожирения может
оказать неблагоприятное влияние на формирование, ста-
новление и функцию репродуктивной системы.
Для того чтобы у женщины возник и установился нор-

мальный менструальный цикл, а следовательно, и способ-
ность к деторождению, в ее организме должно накопиться
пороговое, минимальное количество жира, поскольку жи-
ровая ткань участвует в регуляции репродуктивной функ-
ции. При анализе состояния репродуктивной функции
женщины о преморбидном фоне судят по возрасту ме-
нархе. На протяжении последних 100 лет возраст менархе
изменился, и оно наступает в более раннем возрасте, сред-
ний возраст составляет 12,6 года [12].
У подростков с ожирением формируется либо позднее,

либо раннее менархе. Более раннее менархе обусловлено
акселерацией, так как между средней массой тела к моменту
менархе и средним возрастом существует определенная
взаимосвязь. Каким способом количество жира влияет на
возраст менархе, до настоящего времени невозможно
точно определить, поскольку реакция гипоталамуса на по-
терю или накопление жировой массы тела неоднозначна.
У многих женщин репродуктивного возраста, страдающих

ожирением, менструальный цикл нерегулярный. Как из-
вестно, ключевую роль в регуляции репродуктивной функ-
ции играют гонадотропин-рилизинг-гормоны, и, возможно,
гипоталамус реагирует на изменение уровня эстрогенов.
Связь между количеством жировой ткани и содержанием
эстрогенов была выявлена в ряде исследований П. Синтери и
П. Макдональд (1981 г.), которые обнаружили, что в жировой
ткани происходит ароматизация андрогенов и таким путем
образуется треть циркулирующих эстрогенов.
Нередко у пациенток с ожирением бывшая ранее регу-

лярной менструальная функция на том или ином этапе
жизни нарушается и бывает трудно ее восстановить. Нару-
шения менструального цикла в виде дисфункциональных
маточных кровотечений, олиго- и аменорея встречаются
чрезвычайно часто. Высока частота бесплодия.
Избыток жировой ткани приводит к накоплению стерои-

дов, и количество и активность циркулирующих в крови
эстрогенов снижается. Аномальное функционирование ги-
поталамуса приводит не только к нерегулярным менстру-
альным циклам, но и гипоместруальному синдрому, и к вто-
ричной аменорее. В.Н. Серовым (1968 г.) при изучении
менструальной функции у женщин с послеродовым ожире-
нием было выявлено нарушение тонической и цикличе-
ской секреции гонадотропинов, приводящее в 63% случаев
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к развитию ановуляторных кровотечений с последующим
формированием гипоменструального синдрома либо
ациклических кровотечений на фоне гиперпластических
процессов эндометрия.
По мнению большинства исследователей, нарушения

менструального цикла вторичны и являются следствием
ожирения. При алиментарном ожирении в 6 раз чаще от-
мечаются нарушения менструальной функции и почти в 
2 раза чаще – первичное бесплодие. Имеется прямая зави-
симость между нарастанием массы тела и тяжестью нару-
шений овариальной функции, которая сопровождается
ановуляцией, неполноценностью лютеиновой фазы цикла
и снижающимся числом беременностей [13].
Для клиницистов больные с ожирением сложны и для ди-

агностики, и для проведения лечения. У женщин с избыточ-
ной массой тела часто наблюдается неадекватная реакция на
назначение того или иного лечения. В случае наступления
беременности врач также встречается с различными ослож-
нениями: угроза прерывания беременности, нередко гипо-
трофия плода, развитие гестозов, вплоть до тяжелой
формы – эклампсии и гибели плода. В этой связи пациенток
с ожирением следует относить к группе риска по возникно-
вению самых различных осложнений репродуктивного
процесса. Это осложнения в родах и послеродовом периоде:
нарушения родовой деятельности, преждевременное или за-
поздалое излитие околоплодных вод, а следовательно, и вы-
сокая частота оперативных вмешательств. Нередко прихо-
дится осуществлять родоразрешение путем кесарева сече-
ния, при этом очень высока частота репродуктивных потерь.
Своевременная коррекция массы тела приводит к норма-

лизации цикла, у многих больных без применения какой-
либо дополнительной терапии и восстановления фертиль-
ности. Одной из частых ошибок в ведении данного контин-
гента пациенток является то, что до снижения массы тела
проводится стимуляция функции яичников, следствием
чего может явиться развитие синдрома преждевременного
истощения яичников [14].
В гинекологической эндокринологии целый ряд синдро-

мов ассоциирован с ожирением. Примером этого является
известный всем нейроэндокринный синдром периода по-
лового созревания, или так называемый юношеский базо-
филизм – послеродовый нейрообменно-эндокринный
синдром, одним из основных симптомов которого яв-
ляется прибавка, иногда очень значительная, массы тела;
синдром поликистозных яичников, у многих пациенток
сопровождающийся повышением массы тела или обмен-
ными нарушениями, которые встречаются при ожирении.
Это климактерический синдром, в частности, развиваю-
щийся на его фоне постменопаузальный метаболический
синдром. Таким образом, нарушения эндокринной си-
стемы с периода полового созревания и до менопаузы
тесно связаны с ожирением.
При большинстве нейроэндокринных синдромов клини-

ческая картина во многом определяется обменными нару-
шениями. Во-первых, встречаются дислипидемия той или
иной степени выраженности, повышение коэффициента
атерогенности, нарушение углеводного обмена самого раз-
личного характера. Часто это нарушение толерантности к
глюкозе, инсулинорезистентность, с которой мы имеем
дело, например, при синдроме поликистозных яичников.
Ожирение в период адренархе считается главным факто-
ром риска синдрома поликистозных яичников, поскольку
периферическое превращение андрогенов в эстрогены
происходит преимущественно в жировой ткани. У боль-
шинства пациенток синдром поликистозных яичников
проявляется в подростковом периоде постоянно нерегуляр-
ными менструациями. Гирсутизм и акне, как и другие частые
симптомы заболевания, также проявляются в подростковом
периоде. У 60% пациенток возникает ожирение в возрасте
20–30 лет. Также часто отмечаются признаки инсулиноре-
зистентности, проявляющиеся как acantosis negricans, ги-
перпигментация кожи и др. Нерегулярные, ановуляторные
менструальные циклы приводят к бесплодию, а гиперэстро-
гения увеличивает риск гиперплазии и рака эндометрия.

У женщин с ожирением и ановуляцией обнаруживаются
более высокие концентрации эстрона, эстрадиола и/или
свободного эстрадиола, чем у женщин с нормальной мас-
сой тела. Тоническое повышение уровня эстрогенов, обра-
зующихся в результате периферической конверсии андро-
генов, по механизму положительной обратной связи
влияет на функцию гипофиза. Повышенное высвобожде-
ние биологически активного лютеинизирующего гормона
ведет к стимуляции продукции андрогенов стромой яични-
ков. Образующиеся в повышенных концентрациях андро-
гены служат дополнительным предшественником для
последующей ароматизации и превращения в эстрогены в
адипоцитах – так замыкается «порочный круг».
Особую значимость приобретает проблема ожирения в

период постменопаузы. В ряде крупных эпидемиологиче-
ских исследований четко продемонстрировано, что после
наступления менопаузы у 60% женщин происходит уве-
личение массы тела на 2,5–5 кг и более, кроме того, отме-
чаются накопление и перераспределение жировой ткани в
абдоминально-висцеральной области. Как уже отмечалось
ранее, жировая ткань является местом конверсии биоактив-
ных эстрогенов из андрогеновых предшественников. По-
этому считается, что такие проявления климактерических
расстройств, как климактерический синдром или остеопо-
роз, развиваются реже у женщин с ожирением. Однако ре-
зультаты ряда исследований показали, что у женщин с ожи-
рением повышение уровня фолликулостимулирующего
гормона и снижение концентрации эстрогенов наступает в
среднем на 4 года раньше, поэтому у женщин 40–44 лет,
страдающих ожирением, приливы отмечаются чаще по
сравнению с женщинами, имеющими нормальную массу
тела, а к 50–55 годам эти различия стираются. Менопауза у
женщин с инсулинонезависимым сахарным диабетом на-
ступает раньше, и возраст менопаузы четко коррелирует с
возрастом, в котором диагностировалось заболевание. Уста-
новлено, что инсулинорезистентность оказывает значи-
тельное влияние на функцию яичников, при этом может
иметь важное значение изменение активности таких факто-
ров, как инсулиноподобный фактор роста-1 и лептин.
При изучении возникающих после менопаузы изменений

функции сердца и сосудов, системы гемостаза, а также мета-
болизма липидов и углеводов доказано, что все указанные
изменения взаимосвязаны и многие из них также являются
факторами риска сердечно-сосудистых заболеваний. На
этом основании, в частности, было сформулировано поня-
тие «менопаузальный метаболический синдром». Основные
компоненты менопаузального метаболического синдрома:
абдоминальное ожирение, инсулинорезистентность, ги-
перинсулинемия, дислипопротеидемия и повышенное со-
держание факторов тромбообразования в крови [15].
Таким образом, перераспределение жировой ткани и на-

копление ее в абдоминально-висцеральной области у жен-
щин в период возрастного снижения функции яичников
резко увеличивает риск развития сердечно-сосудистых за-
болеваний, что связано с формированием различных мета-
болических, эндокринных, психоэмоциональных и других
нарушений.
Таким образом, на каждом этапе жизни женщины может

формироваться такой сложный патологический процесс,
как ожирение. В настоящее время имеются большие воз-
можности для проведения терапии, но в гинекологической
практике часто не учитывается то, что при лечении практи-
чески всех заболеваний, сопровождающихся ожирением,
основным или первым этапом ведения женщин должно
быть снижение массы тела.

Принципы терапии
Лечение ожирения должно быть комплексным. Основ-

ными методами терапии являются:
• обучение больных;
• сбалансированное гипо- и эукалорийное питание;
• физическая нагрузка;
• медикаментозная терапия;
• хирургическое лечение.
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Только переход на рациональное сбалансированное пи-
тание позволяет добиться стабильной потери избыточной
массы тела. Применение медикаментозной терапии облег-
чает соблюдение рекомендаций по питанию и способ-
ствует более быстрому и интенсивному снижению массы
тела, а также помогает удержать достигнутые результаты и
предотвратить развитие рецидива.
Медикаментозная терапия ожирения необходима так же,

как и при любом другом хроническом заболевании. В на-
стоящее время установлено, что излечить ожирение ле-
карственными препаратами невозможно, а поэтому их на-
значение носит вспомогательный характер и является до-
полнением к диетическому и физиотерапевтическому ме-
тодам лечения. Сформулированы основные показания к
медикаментозному лечению:

• для облегчения пребывания на диете;
• как временное мероприятие после начала лечения у не-
которых больных с депрессией и больных с пептиче-
ской язвой, которым трудно соблюдать диету;

• при коротких курсах с 6-месячным и годичным интер-
валом, для сохранения массы тела после рецидива;

• больным, у которых масса тела при применении диеты
не снизилась.

По механизму действия препараты для лечения ожире-
ния можно разделить на три группы:

• снижающие потребление пищи (аноректики);
• увеличивающие расход энергии (термогенные симпа-
томиметики): эфедрин, кофеин, сибутрамин;

• уменьшающие всасывание питательных веществ.
Из анорексигенных средств, или препаратов централь-

ного действия, в настоящее время на территории России за-
регистрирован лишь сибутрамин. В отличие от других пре-
паратов центрального действия сибутрамин не усиливает
синтез нейромедиаторов. Его фармакологическое действие
заключается в селективном торможении обратного захвата
серотонина и норадреналина из синаптической щели.
Вследствие такого двойного действия быстро достигается
чувство насыщения и снижается количество потребляемой
пищи. Помимо этого препарат стимулирует активность
симпатической нервной системы, увеличивая трату энер-
гии аналогично препаратам, повышающим термогенез.
Из препаратов периферического действия для терапии

ожирения применяется орлистат. Действие его направлено
на ключевой фактор ожирения – жиры пищи. Жиры рас-
щепляются в кишечнике до моноглицеридов и жирных
кислот при участии панкреатической липазы, фосфоли-
пазы и липазы тонкокишечного сока. Непременным усло-
вием, обеспечивающим нормальное всасывание жира, яв-
ляется его эмульгирование в тонком кишечнике – т.е. обра-
зование частиц, размеры которых не превышают 0,5 мкм,
что соответствует расстоянию между соседними микро-
ворсинками энтероцитов. Препарат влияет на подавление
активности панкреатической и желудочно-кишечных ли-
паз, вследствие чего жиры пищи остаются нерасщеплен-
ными и не могут всасываться через кишечную стенку, таким
образом, уменьшается их поступление в кровь на 30%, что
создает дефицит энергии и способствует снижению массы
тела.
Помимо препаратов, непосредственно позиционируе-

мых как препараты для терапии ожирения, в комплексной
терапии часто применяются селективные ингибиторы об-
ратного захвата серотонина, в особенности при наличии у
больных с ожирением разных типов расстройств пище-
вого поведения (компульсивное переедание, синдром ноч-
ного аппетита и др.), обусловленных депрессивным состоя-
нием.
Компульсивное переедание характеризуется следую-

щими признаками:
• пациентка ест значительно быстрее, чем обычно;
• ест до тех пор, пока ему не становится физически не-
комфортно;

• ест много, вне зависимости от того, голоден он или нет;
• ест в одиночестве, поскольку ему стыдно за то, сколько
он ест;

• после еды пациентка испытывает отвращение к себе,
подавленность и чувство вины.

Если неконтролируемое переедание случается в среднем
2–3 раза в неделю в течение 3 мес, речь идет о компульсив-
ном расстройстве питания. Это расстройство сопровожда-
ется также эмоциональными нарушениями, нередко пере-
едание обусловлено стрессом, нередко сочетающимся с ди-
прессией. 
Депрессия – это широко распространенное психическое

нарушение, которое характеризуется унынием, потерей
интереса, неспособностью радоваться и получать удоволь-
ствие, чувством вины или низкой самооценкой, наруше-
ниями сна, аппетита, чувством усталости и плохой кон-
центрацией. Депрессия часто начинается в молодом воз-
расте. Женщины страдают от нее чаще, чем мужчины
[18,19].
Количество съедаемой пищи во время приступов пере-

едания варьирует. Иногда человек может поглотить еды на
15 000–20 000 ккал, хотя обычно съедает на 1000–2000.
Людей с компульсивным расстройством питания харак-

теризует то, что они часто сидят на диетах, а некоторый из-
быточный вес возник у них еще в юности. Примерно 1/2 из
них испытывали в детстве стресс, и едят они зачастую по
причине гнева, из-за грусти, от тоски и скуки.
Компульсивное нарушение питания – наиболее распро-

страненное нарушение питания, в США им страдают около
3% взрослого населения. Компульсивное расстройство пи-
тания встречается у людей любого возраста, однако чаще
всего – у 46–55-летних. Ему больше подвержены женщины,
чем мужчины. На сегодняшний день неизвестно, что вызы-
вает компульсивное расстройство питания, однако при-
мерно в 1/2 случаев им страдают люди, испытывающие или
испытывавшие депрессию. Является ли депрессия причи-
ной компульсивного расстройства питания или наоборот,
достоверно не установлено.
Ночной аппетит – одна из разновидностей пищевых рас-

стройств. Считается, что он вызывается нарушением цир-
кадных ритмов организма. Страдающие им часто испыты-
вают сильный голод поздно вечером или глубокой ночью,
словно у них сбились биологические часы.
Два основных симптома:
• потребление больше 25% общих суточных калорий
после ужина;

• 2–3 раза в неделю питание ночью (поздно ложитесь
или просыпаетесь ночью, чтобы поесть).

Чтобы поставить диагноз, необходимо наличие еще трех
симптомов из перечисленных ниже:

• нет аппетита по утрам;
• поздно вечером или ночью сильное чувство голода;
• бессонница до момента получения пищи;
• депрессия или чувство безнадежности;
• трудности с засыпанием.
Считается, что синдромом ночного аппетита страдают

1–2% населения, а среди людей с ожирением – 10%. Ему 
не обязательно сопутствует склонность к перееданию, хотя
эти проблемы часто встречаются вместе.
Люди с расстройством пищевого поведения вне зависи-

мости от наличия или отсутствия у них избыточной массы
тела должны быть проконсультированы терапевтом и пси-
хологом.
Возможностей лечения существует много. В первую оче-

редь пациенты должны быть обучены слежению за своими
пищевыми привычками, выбору наиболее здоровой пищи
и др.
В клинической практике, в том числе, когда у женщин

преобладают депрессивные нарушения, а они часто носят
стертый характер, рациональным счиатется назначение
антидепрессантов, среди которых часто в клинической
практике, в том числе гинекологической, используют па-
раксетин. 
Пароксетин является мощным и высокоселективным ин-

гибитором обратного захвата серотонина. Пароксетин, ве-
роятно, ингибирует обратный захват серотонина на мем-
бране нейрона, усиливает серотонинергическую нейро-
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трансмиссию за счет снижения оборота нейромедиатора.
Пароксетин более эффективен, чем сертралин и флуоксе-
тин, в его способности ингибировать обратный захват 5-НТ.
По сравнению с трициклическими антидепрессантами се-
лективные ингибиторы обратного захвата серотонина
имеют гораздо меньший аффинитет с рецепторами гиста-
мина, ацетилхолина и норадреналина.
В многочисленных исследованиях показана эффектив-

ность пароксетина, сопоставимая с эффективностью тра-
диционных антидепрессантов, а также СИОЗС. Изучение
влияния пароксетина на вес пациентов выявило клиниче-
ски значимые изменения, проявляющиеся в его снижении.
При этом снижение веса отмечалось у тучных больных, по-
лучающих препарат в дозе более 30 мг в сутки, и отсутство-
вало у пациентов с нормальным весом. Это свойство парок-
сетина отличается от других селективных ингибиторов об-
ратного захвата серотонина и, в частности, флуоксетина,
при применении которого наблюдается заметное сниже-
ние веса даже у пациентов с исходно нормальной массой
тела, что в известной мере определяет его преимущество
[16, 17]. 
Несмотря на кажущуюся простоту диагностики ожире-

ния, успехи в его профилактике и лечении пока нельзя счи-
тать удовлетворительными. Обычная рекомендация
«меньше есть и больше двигаться» не способна карди-
нально помочь больному с ожирением.
Большое число пациенток, обращающихся к гинекологу

по повду проблем связанных с нарушениями менструаль-
ной и репродуктивной фкункции, предъявляет жалобы на
избыточную массу тела. К сожалению, не все гинекологи
обращают должное внимание на эту сложнейшую про-
блему и владеют методами диагностики и лечения ожире-
ния. Вместе с тем, большинство ученых различных специ-
альностей и исследователей этой проблемы полагают, что
лечение любого заболевания у женщин с ожирением
должно начинаться со снижения массы тела.

Заключение
Таким образом, ожирение является глобальной пробле-

мой, требующей внимания как со стороны врачей, так и ор-
ганов здравоохранения.
Следует отметить, что несмотря на отсутствие так на-

зываемого «идеального» средства от ожирения, в целом
разработана система диагностики и методы лечения
больных с ожирением, которая должна быть внедрена в
практику работы врача любой специальности. Если пре-
параты центрального механизма действия дают хоро-
ший эффект в начале терапии заболевания, то при при-
менении лекарственных средств периферического дей-
ствия «терапевтическая выгода» явно перевешивает по-
бочные эффекты и потенциальный риск. Учитывая то,
что ожирение – весьма значимая социальная и медицин-
ская проблема, раз0работка и внедрение в клиническую

практику новых лекарственных средств наряду с приме-
нением методов, проверенных клинической практикой,
является актуальнейшей задачей современного здраво-
охранения. 
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