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Введение. Дети с избыточной массой тела (МТ) относятся к категории особого риска, т.к. 

наличие у них признаков МС является предиктором развития сердечно–сосудистых заболеваний 
(ССЗ) и сахарного диабета (СД) в более позднем возрасте [1]. МС – это комплекс метаболических, 
гормональных и клинических нарушений [2,4]. В основе патогенеза МС лежит инсулинорези-
стентность (ИР) и компенсаторная гиперинсулинемия. Основные признаки МС: ожирение, ИР, 
атерогенная дислипидемия, нарушения углеводного обмена, артериальная гипертензия (АГ), эндо-
телиальная дисфункция [3]. 

Материал и методы исследования. Под наблюдением находилось 50 детей в возрасте от 6 до 
17 лет (средний возраст – 12,3 (2,4) года), 21 мальчик и 29 девочек). Методологическую основу 
исследования составили клинико–анамнестический метод и методы статистического анализа. Ста-
тистическую обработку результатов проводили в программе STATISTICA 6.0 (StatSoft, США). 
Количественные параметры в зависимости от вида распределения представляли в виде среднего 
значения (М) и среднего квадратического отклонения (s), либо в виде медианы (Me) и интерквар-
тильного размаха [LQ/UQ]. Критическим уровнем значимости при проверке статистических гипо-
тез принимали p<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Все дети имели ожирение в виде первичной конституциональ-
но–экзогенной формы, индекс массы тела (ИМТ) составил 30,35 (4,93) кг/(м)2. Первая степень 
ожирения выявлена у 10 человек (20 %), 2–ая степень – у 6 человек (12 %), 3–я степень – у 34 че-
ловек (68 %). Величина показателей липидного обмена по всей выборке составила: общего холе-
стерина (ОХ) 4,6 [4,1/5,4] ммоль/л, у 13 детей (26 %) превысив нормативные показатели; ЛПНП – 
3,3 [2,55/3,7] г/л, превысив норму у 11 детей (22 %); по триглицеридам (ТГ) соответственно 1,12 
[0,83/1,54] г/л и 8 (16 %) детей; ЛПВП – 1,36 [1,16/1,57] г/л, при этом со значениями ниже нормы у 
4 (8 %) детей. Вся выборка нами разделена на группы по полу, а также по диагнозу: дети с реали-
зовавшимся МС (n=30) и угрожаемые по развитию МС (n=18). В ходе нашего исследования обна-
ружено, что, независимо от пола, различий по многим показателям, характеризующим антропо-
метрические данные, гемодинамику, углеводный и липидный виды обмена не было выявлено 
(таблица 1). Однако эти выборки различались по показателям ХС, общего белка (ОБ), АСТ, АЛТ и 
мочевины. 

 
Таблица 1 – Различия по изучаемым признакам в группах 
 

Параметры Мальчики Девочки МС Угожаемые по МС 

Возраст, лет 
11,7 (2,5) 

n=21, p=0,284 
12,7 (2,38) 

n=29, p=0,223 
12,7 (2,56) 

n=30, p=0,22 
11,55 (2,33) 

n=18, p=0,692 
Длина тела, 
см 

155,8 (13,7) 
n=21, p=0,354 

161 [152,5/165] 
n=29, p=0,025 

160 (12,3) 
n=30, p=0,05 

153,7 (13,42) 
n=18, p=0,435 

Масса тела, 
кг 

74,0 (22,09) 
n=21, p=0,562 

77,9 (19,0) 
n=29, p=0,767 

81 (18,2)* 
n=30, p=0,93 

69,8 (22,53)* 
n=18, p=154 

ИМТ, кг/(м)2 
30,2 (5,13) 

n=21, p=0,359 
30,45 (4,88) 

n=29, p=0,205 
31,25 (4,61) 

n=30, p=0,153 
28,8 (5,35) 

n=18, p=0,100 
САД max, 
мм. рт. ст. 

124,1 (16,46) 
n=18, p=0,477 

126 (16,11) 
n=29, p=0,125 

132,24 (13,86) * 
n=29, p=0,114 

114 (13,08)* 
n=18, p=0,128 

САД min, мм. 
рт. ст. 

105,0 (13,39) 
n=18, p=0,227 

110 [100/120] 
n=29, p=0,028 

110 [100/120]* 
n=29, p=0,0008 

105 [90 110/ ]* 
n=18, p=0,040 

ДАД max, 
мм. рт. ст. 

80 [70/80] 
n=18, p=0,045 

80 [70/80] 
n=29, p=0,011 

80 [80/90]* 
n=29, p=0,007 

73,6 (10,8) * 
n=18, p=0,103 

ДАД min, мм. 
рт. ст. 

70 [60/80] 
n=18, p=0,020 

70 [60/75] 
n=29, p=0,044 

70 [160 80/ ]* 
n=29, p=0,003 

67,5 [55,0/70]* 
n=18, p=0,042 
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ОБ, г/л 
79,6 (5,34)* 

n=21, p=0,494 
76,7 (2,98)* 

n=29, p=0,502 
77,9 (3,17)n=30, 

p=0,201 
78,5 (5,9)n=18, 

p=0,742 

ЛП, г/л 
5,23 (1,62) 

n=18, p=0,565 
4,8 (0,87) 

n=24, p=0,312 
5,01 (1,49) 

n=26, p=0,142 
4,9 (0,84) 

n=15, p=0,900 

ХС, ммоль/л 
5,22 (1,21) * 

n=19, p=0,228 
4,6 (0,7)* 

n=29, p=0,100 
4,6 [4,1/5,5] 

n=28, p=0,008 
4,8 (0,79) 

n=18, p=0,505 

АЛТ, Е/л 
23 [17,5/33]* 

n=20, p=0,0028 
17 [14 21/ ]* 

n=27, p=0,0007 
18,0 [14/25] 

n=27, p=0,0001 
18,0 [15/25] 

n=18, p=0,004 

АСТ, Е/л 
25,5 (7,0)* 

n=20, p=0,330 
19 [16/23]* 

n=27, p=0,022 
20 [17 23/ ] 

n=27, p=0,005 
4,2 (0,82) 

n=18, p=0,305 
Мочевина, 
ммоль/л 

4,55 (0,96)* 
n=21, p=0,421 

3,56 (0,92)* 
n=28, p=0,118 

3,81 (1,13) 
n=29, p=0,219 

4,2 (0,82) 
n=18, p=0,447 

Примечание – n– число наблюдений, p – уровень статистической значимости для критерия Шапиро–Уилка, 
*– уровень статистической значимости (р<0,05) для сравниваемых параметров в пределах столбца для кри-
терия Манна–Уитни. 

 
При изучении групп детей, различающихся по диагнозу, обращают на себя внимание выявлен-

ные различия по ИМТ, а также по показателям артериального давления. У пациентов с реализо-
вавшимся МС они были значимо выше (таблица 1), по остальным признакам дети не различались. 
Следует отметить, что установлены статистически значимые различия по частоте патологии щи-
товидной железы (р=0,05) и желудочно–кишечного тракта (ЖКТ) (р=0,02) между группами паци-
ентов. У детей с МС эти патологии встречались чаще. 

В подгруппе, угрожаемой по развитию МС соотношение 1, 2 и 3 степеней ожирения выглядит 
как 35 % (7/20), 15 % (3/20) и 50 % (10/20), а в подгруппе с реализовавшимся МС как 10 % (3/30), 
10 % (3/30) и 80 % (24/30). В этой связи нами проведено сравнение антропометрических, биохи-
мических показателей и параметров АД между подгруппами в зависимости от степени ожирения 
(таблица 2). 

 
Таблица 2 – Сравнительная характеристика возраста, антропометрических, липидемических 

показателей у детей в зависимости от степени ожирения 
 

Показа–
тель 

Пациенты с 
ожирением 1 
степени 

Пациенты с ожире-
нием 2 степени 

Пациенты с ожи-
рением 3 степени 

Уровень статистиче-
ской значимости (р) 
для критерия Крас-
кела–Уоллиса 

Возраст, 
лет 

11,0 (1,7) 
n=10, p=0,383 

9,8 (2,8) 
n=6, p=0,540 

13,1 (2,1) 
n=34, p=0,064 

0,003 

Длина те-
ла, м 

1,53 (0,13) 
n=10, p=0,339 

1,45 (0,15) 
n=6, p=0,091 

1,61 (0,11) 
n=34, p=0,067 

0,023 

Масса те-
ла, кг 

57,7 (11,9) 
n=10, p=0,821 

55,0 (13,4) 
n=6, p=0,141 

80,0 [75,0:95,4] 
n=34, p=0,022 

0,000 

ИМТ, 
кг/(м)2 

24,2 [23,0:25,1] 
n=10, p=0,002 

26,2 (1,9) 
n=5, p=0,314 

31,7 [29,0:35,0] 
n=34, p=0,015 

0,000 

САД max, 
мм. рт. ст. 

110 (15) 
n=8, p=0,473 

108 (8) 
n=5, p=0,314 

130 [120:140] 
n=34, p=0,013 

0,000 

САД min, 
мм. рт. ст. 

94 (12) 
n=8, p=0,179 

91 (6) 
n=5, p=0,135 

110 [110:120] 
n=34, p=0,005 

0,001 

ДАД max, 
мм. рт. ст. 

68 (10) 
n=8, p=0,408 

70 [60:70] 
n=, p=0, 

80 [80:90] 
n=34, p=0,003 

0,000 

ДАД min, 
мм. рт. ст. 

57 (10) 
n=8, p=0,603 

60 [55:60] 
n=5, p=0,046 

70 [70:80] 
n=34, p=0,006 

0,000 

Примечание – n – число наблюдений, p – уровень статистической значимости для критерия Шапиро–Уилка. 
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Сравнение анализируемых параметров между детьми с первой и третьей степенями ожирения 
позволило установить отсутствие статистически достоверных отличий в состоянии липидного 
спектра. Однако выявлены значимо (р<0,05) более высокие уровни АД у пациентов с более выра-
женным ожирением. Так, показатели АД у пациентов с третьей степенью ожирения соответство-
вали критериям АГ 2–й степени, в то время как цифры АД у пациентов с первой степенью ожире-
ния имели показатели АД, удовлетворяющие критериям нормального АД (таблица 2). Полученные 
результаты совпадают с литературными данными. 

Выводы. Детей с ожирением следует обследовать на наличие МС. У мальчиков с МС по срав-
нению с девочками имеют место более высокие показатели ХС, ОБ, АСТ, АЛТ и мочевины, что 
свидетельствует о большей напряженности метаболических систем. У детей с МС чаще встречает-
ся патология ЖКТ и щитовидной железы. У детей с высокой степенью ожирения, а также с реали-
зовавшимся МС показатели АД были значимо выше, чем у пациентов, имеющих 1–ю степень 
ожирения и угрожаемых по МС, соответствуя критериям АГ в первом случае и нормативным по-
казатели АД во втором случае. 
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Введение. Злоупотребление запрещенными наркотиками является одной из крупнейших про-

блем современности. Это явление существует во всех странах – от самых богатых до самых бед-
ных, затрагивает все слои населения и постепенно охватывает все возрастные группы, питает пре-
ступность, коррупцию и терроризм во всем мире, приносит немыслимые доходы отдельным лю-
дям и причиняет колоссальный вред массе других, уносит миллионы жизней и угрожает суще-
ствованию целых общин. В силу своей масштабности и последствий мировая проблема наркоти-
ков является серьезным испытанием для систем здравоохранения, образования, уголовного право-
судия, социальной защиты, экономики, а иногда и политической системы различных стран (До-
клад Международного комитета по контролю над наркотиками за 2011 г. ООН. Нью–Йорк, 2012).  

Наркотическая зависимость представляет сложную медико–социальную проблему, оказывает 
негативное воздействие на здоровье наркопотребителей, благополучие населения и систему здра-
воохранения в целом, особенно при инъекционном потреблении наркотиков. Несмотря на пред-
принимаемые усилия по борьбе с потреблением наркотиков и других  ПАВ, рост потребления 
наркотиков, заболеваемости наркоманией и последующих медико–социальных последствий оста-
ются актуальной проблемой как для стран Европейского Союза (Harm Reduction International, 
2012), так и СНГ (Киржанова В.В., 2009). В настоящее время в мире к категории «проблемных» 
наркопотребителей относятся примерно 27 млн. человек, что составляет 0,6% взрослого населе-
ния. Около 230 млн. человек, или 5% взрослого населения, по крайней мере, один раз употребляли 
какой–либо запрещенный наркотик. Героин, кокаин и другие наркотики ежегодно убивают более 
200000 человек, разрушают семьи и приносят бедствия тысячам людей. Запрещенные наркотики 
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