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ГНЦ РФ ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр эндокринологии имени академика 
И.И. Дедова» Минздрава России, Москва

В истории и нынешнем статусе отечественной эндокринологии личность академика Ивана Ивановича Дедова зани-
мает особое место. 
В данной статье представлен уникальный вклад основателя и президента ГНЦ РФ ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» 
Минздрава России (далее — Эндокринологический научный центр, ЭНЦ, Центр), главного внештатного эндокриноло-
га СССР и Российской Федерации академика РАН И.И. Дедова в развитие фундаментальной и клинической эндокри-
нологии, прежде всего, в ракурсе оказания качественной специализированной помощи гражданам с метаболически-
ми нарушениями функционирования желез внутренней секреции (ожирением и сахарным диабетом).
Материал подготовлен в ходе поисковой историко-научной работы, посвященной 100-летию ЭНЦ, с акцентом на 
вклад академика И.И. Дедова, как выдающегося ученого — теоретика мирового уровня, талантливого врача-клини-
циста, эффективного организатора и управленца в сфере здравоохранения, в решении проблем, вызванных неин-
фекционными пандемиями сахарного диабета и ожирения, а также потребностью в метаболическом оздоровлении 
нации.  

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: железы внутренней секреции; эндокринопатии; аутофагия; ожирение; жировая ткань; сахарный диабет; персо-
нализированная терапия; осознанная перезагрузка.

IVAN IVANOVICH DEDOV LEADING A CONSCIOUS RESET
© Alexander E. Uzhanov* 

Endocrinology Research Centre

In the history and current status of Russian endocrinology, the personality of Academician Ivan Ivanovich Dedov occupies 
a special place. This article presents the unique contribution of the founder and President of the State Research Centre of 
the Russian Federation, the National Medical Research Centre for Endocrinology of the Ministry of Health of the Russian 
Federation (hereinafter referred to as the Endocrinology Research Center, ERC, Centre), the Chief External Endocrinologist 
of the USSR and the Russian Federation, Academician of the Russian Academy of Sciences I.I. Dedov, to the development 
of fundamental and clinical endocrinology, primarily in terms of providing high-quality specialized care to citizens with 
metabolic disorders of the endocrine glands (obesity and diabetes mellitus). The article was prepared as part of a historical 
and scientific research project dedicated to the 100th anniversary of the Endocrinology Research Centre, with a focus on 
the contributions of Academician I.I. Dedov as a world-class theoretical scientist, talented clinician, and effective healthcare 
organizer and manager.

KEYWORDS: endocrine glands; endocrinopathies; autophagy; obesity; adipose tissue; diabetes mellitus; personalized therapy; conscious reset.

ИВАН ИВАНОВИЧ ДЕДОВ ВО ГЛАВЕ ОСОЗНАННОЙ ПЕРЕЗАГРУЗКИ 

К 85-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ ГЛАВНОГО ЭНДОКРИНОЛОГА РОССИИ 
И ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА ЖУРНАЛА «ОЖИРЕНИЕ И МЕТАБОЛИЗМ»

doi: https://doi.org/10.14341/omet13327Ожирение и метаболизм. – 2026. – Т. 23. – №1 (Спецвыпуск). – С. 4-22 Obesity and metabolism. 2026;23(1 (Supplement)):4-22

В 2025 году Россия отметила 100-летний юбилей оте
чественной эндокринологии и Эндокринологического 
научного центра. В 2026 году профессиональное и паци-
ентское сообщества отмечают 85-летие со дня рождения 
одного из создателей эндокринологической отрасли 
в нашей стране, основателя и президента Национально-
го медицинского исследовательского центра эндокрино-
логии имени академика И.И. Дедова Минздрава России, 
президента Российской ассоциации эндокринологов, 
члена Президиума РАН, Героя Труда Российской Федера-
ции, академика Ивана Ивановича Дедова (рис. 1). 

Открывая в Москве III Международный конгресс 
«Ожирение и метаболические нарушения: осознан-

ная перезагрузка» (09–10 октября 2025 года), академик 
И.И. Дедов сделал акцент на том, что «ожирение — это 
не просто избыток массы тела, а сложное заболева-
ние с глубокой биологической и социально-поведен-
ческой природой». 

«Когда мы говорим об ожирении — это, в первую оче-
редь, диагноз, — подчеркнул Иван Иванович, — напом-
нив о необходимости разделять патологическое состо-
яние и физиологическую функцию жировой ткани. Как 
важнейший ресурс для развития человека, жир играет 
вполне определенную эволюционную роль. Адекватный 
запас жировой ткани критически важен для роста ребен-
ка и формирования репродуктивной функции» [1].

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.14341/omet13327&domain=pdf&date_stamp=2026-01-12


	 Ожирение и метаболизм / Obesity and metabolism | 5ANNIVERSARY

doi: https://doi.org/10.14341/omet13327Ожирение и метаболизм. – 2026. – Т. 23. – №1 (Спецвыпуск). – С. 4-22 Obesity and metabolism. 2026;23(1 (Supplement)):4-22

Рисунок 1. Академик РАН Иван Иванович Дедов

Встречаясь в декабре 2025 года с ординаторами ка-
федры эндокринологии 1-го МГМУ имени И.М. Сечено-
ва, Легенда Сеченовки — такой титул недавно присвоил 
И.И. Дедову старейший медицинский вуз страны — глав-
ный эндокринолог России в контексте метаболического 
здоровья рассказал будущим врачам, что человечество 
на протяжении своей истории периодически меняло 
представления о телесных стандартах и красоте. Три 
столетия в мировом искусстве доминировал образ 
«Рубенсовской женщины», обладательницы пышных 
форм. В России в начале XX века ценились дородные 
дамы, что наиболее ярко отражено в картинах Бориса 
Кустодиева «Красавица» (1915), «Купчиха за чаем» (1918). 
Со временем произошло смещение в пристрастиях об-
щества в отношении конституционных форм людей, 
что проявилось в альтернативной тенденции повсе-
местного изображения стройных купидонов В-А.  Бугро 
(1825–1905). Тем не менее тучность продолжала поощ-
ряться и ассоциироваться с изобилием, властью и влия-
нием вплоть до первых десятилетий XX века, что отраже-
но в пышных фигурах промышленных баронов и женских 
фигурах Огюста Ренуара (1841–1919) [2, 3]. 

В течение большей части XIX и вплоть до начала 
XX века врачи считали, что лишние килограммы «плоти» 
полезны для здоровья. Бытовало даже мнение, что это 
обеспечивает запас жизненной силы, позволяющей че-
ловеку пережить длительную болезнь. Худоба считалась 
нездоровьем и связывалась с неврастенией. Но со вре-
менем наступило прозрение в медицине, поставившей 
питание и усвоение пищи в центр осознания сути и про-

блематики обмена веществ. Выдающийся русский врач 
Сергей Петрович Боткин (1832–1889), создавший уче-
ние об организме как о едином целом, защитил док-
торскую диссертацию «О всасывании жира в кишках» 
(1860), и в своих многочисленных трудах сформировал 
концепцию правильного питания военных. В частности, 
одну из причин отморожения пальцев у солдат он видел 
в недостаточности питания [4]. 

Будучи патологом, терапевтом и эндокринологом, 
ярким представителем функционального, клинико-экс-
периментального (боткинского) подхода, не касаясь при 
этом в своей практике напрямую ожирения, основопо-
ложник отечественной эндокринологии и первый ди-
ректор Государственного института экспериментальной 
эндокринологии (1925) профессор Василий Дмитри-
евич Шервинский (1850–1941) оставил нам новатор-
скую работу «О жировой эмболии» (1879), за которую 
был удостоен степени доктора медицины1. И при этом 
проследил тесную связь и взаимовлияние нервной и гу-
моральной регуляции, гипоталамо-гипофизарных вза-
имоотношений, увидев важную роль нервной системы 
в изменении реактивности органов и тканей, в том числе 
при сахарном диабете [4, 5].

Шестой в порядке назначения директором Эндокри-
нологического научного центра Юрий Александро-
вич Панков (1930–2016), по специальности биохимик, 
получил бактериальный продуцент лептина человека, 
связывал свои научные интересы (наряду с другими на-
правлениями) с молекулярно-генетическими аспектами 
ожирения, внес вклад в поиск патологических геноти-
пов, обусловливающих метаболический синдром [6, 7, 8].

В широкий круг научных интересов основателя 
и президента ЭНЦ академика Ивана Ивановича Дедо-
ва входит в том числе диагностика и лечение состояний, 
сопровождающихся избытком или недостатком жиро-
вой ткани, познание основ энергетического гомеостаза 
на клеточном, молекулярном и генетическом уровнях, 
изучение патогенетических механизмов, лежащих в ос-
нове развития метаболических нарушений в целях раз-
работки индивидуальных стратегий управления 
избыточным набором массы тела и формирования 
осознанной парадигмы персонализированной тера-
пии ожирения. Под его руководством сформирована 
новая концепция гормональной активности жировой 
клетчатки, функционирующей по тем же принципам 
обратной связи, по которым работает вся эндокринная 
система, развернуты исследования по изучению особен-
ностей энергетического обмена при различных формах 
ожирения, что необходимо для создания доказательно-
го, персонализированного подхода к диетотерапии и по-
вышению эффективности мероприятий, направленных 
на снижение веса [9, 10, 11, 13–18].

В целом, история ожирения, по оценке ученых, 
не что иное, как история питания человеческой расы. 
И ожирение, и сахарный диабет, как неинфекционные 
пандемии современности — именно побочный эффект 
эволюционного процесса. По сути, отложение жира — 

1  Основные печатные труды В.Д. Шервинского на рубеже XIX и XX сто-
летий: «Случай непроходимости кишок» (1889), «К вопросу о лечении 
желчекаменной болезни» (1900), «Об одном перкуторном признаке 
при расширении желудка» (1900), «Об оперативном лечении брюшной 
водянки при циррозах печени» (1900).
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это адаптивный физиологический процесс накопления 
энергии, который стал неадекватным, когда эволюци-
онное развитие изменило баланс между доступностью 
пищи и расходом энергии организмом [3, 5, 19, 20]. 

Механизм постоянного и адекватного снабжения тка-
ней организма энергетическими субстратами (глюкозой, 
свободными жирными кислотами, аминокислотами), 
как в интервалах между приемами пищи, так и во время 
приема пищи, когда избыточный для сиюминутной мета-
болической потребности поток энергетических субстра-
тов направляется в депо (печень, мышечную и жировую 
ткани), а также проблематику координации ритмических 
процессов в формировании суточной периодичности 
метаболизма со стороны нейроэндокринной системы 
и ее отдельных звеньев И.И. Дедов описал в моногра-
фии «Биоритмы гормонов» (1992, в соавторстве с д.б.н. 
В.И.  Дедовым) [21]. Многие изложенные в этом труде 
концептуальные идеи закрепили и даже предвосхитили 
ключевые положения такого фундаментального направ-
ления гормональной регуляции, как хроноэндокриноло-
гия, изучающего ритмику в секреции гормонов гипота-
ламо-гипофизарно-адреналовой, половой и тиреоидной 
систем, через которую реализуются защитно-адаптаци-
онные механизмы, оптимальные для каждого возрастно-
го периода и любой временной ситуации [22, 23].

Со свойственной настоящему ученому обеспокоен-
ностью за все человечество и здоровье российской на-
ции И.И. Дедов раскрыл эволюционно обусловленные 
причины распространения социально-значимых забо-
леваний (в т.ч. сахарного диабета и ожирения) на встре-
че 23 июня 2023 года в Кремле с президентом РФ 
В.В.  Путиным. Академик И.И. Дедов рассказал главе 
Российского государства, что в Эндокринологическом 
научном центре обоснована принципиально новая те-
ория развития аутоиммунных заболеваний2. Он под-
черкнул, что «иммунная система создана эволюционно 
для того, чтобы уничтожать все чужеродное3. И вдруг 
иммунная система начинает атаковать самые жизненно 
необходимые органы — β-клетки поджелудочной же-
лезы (а это — сахарный диабет), они — продуцент инсу-
лина. Последние сто лет ведется научный поиск, почему 
иммунная система организма так агрессивно ведет себя 
против собственных клеток? Были генетические теории, 
были «наезды» на иммунную систему» [24].

«В конечном итоге, — рассказал главе Российского 
государства академик И.И. Дедов, — мы пришли к вы-
воду, что главной причиной является функциональ-
ная несостоятельность ключевого периферического 
звена — поджелудочной железы и β-клеток. То есть 
они не вырабатывают достаточное количество инсули-
на, чтобы обеспечить энергией не только весь организм, 
но главное — мозг4. Мозг — это главное действующее 
2  Сахарный диабет 1 типа — аутоиммунное заболевание. Ожирение 
не является аутоиммунным заболеванием, но хроническое вялотеку-
щее воспаление, характерное для ожирения, может лежать в основе 
развития аутоиммунных заболеваний. // См. Педиатрическая фармака-
логия. — 2025. — Т. 22(5).
3  Наукой доказано, что не только гормональная система синхронизи-
рована биоритмами, но и деятельность иммунных клеток имеет отчет-
ливую ритмическую природу с разным, прежде всего, околосуточным 
периодом.
4  По современным оценкам, мозг человека в состоянии натощак по-
требляет до 40–45% всей вырабатываемой в организме энергии. Суще-
ствует гипотеза, что инсулинорезистентность — тот самый механизм, 

звено. Заснул я — это тело, проснулся — это уже, вроде 
бы, Иван Иванович, на самом деле. Мозг потребляет по-
ловину всей глюкозы, не имея при этом ни одного грам-
ма запасов. Перекрыть на пять-семь минут подачу глю-
козы… Мозг ведь только глюкозу потребляет в качестве 
энергии. Не жиры, не белки, а только глюкозу. 

Фредерик Бантинг спас сто лет тому назад ребенка, 
Леонарда Томпсона, введя ему впервые инсулин, по-
лученный из поджелудочной железы телят. Это сейчас 
генно-инженерный инсулин. Фантастически, что сегодня 
дети имеют сенсор под кожей, который каждую секунду 
посылает на смартфоны родителям данные. Маленькая 
помпочка поставляет инсулин. Но, к большому сожале-
нию, заболеваемость сахарным диабетом нарастает… 
Причиной такой быстро прогрессирующей заболева-
емости СД 1 типа являются эпигенетические факторы, 
включая социальные, влияние окружающей среды, об-
раза жизни, психологических стрессов и т.д. 

Исторически так сложилось. Эволюция — тому при-
чина. Неандертальцы — это охотники: мясная пища 
в основном, углеводов практически нет. Сапиенсы (Homo 
sapiens) поднимались с Африки, как раз из тех регионов, 
где уже присутствовало земледелие, а значит, многооб-
разное питание, углеводов было много, нужных для раз-
вития мозга, особенно для творческой деятельности5. 
Сахарным диабетом второго типа миллионы болеют, 
но кто занимается физической работой — всего 1%. 
Остальные (больные сахарным диабетом — А.У.) — это 
люди творческого труда. Сегодня на планете около од-
ного миллиарда больных диабетом — и это люди твор-
ческого труда. Мозг требует все больше и больше глю-
козы. Излишки уходят в определенные места в виде 
жировых запасов. А когда тут супермаркет, многообра-
зие углеводов… Сегодня не случайно, что наш Крайний 
Север находится в зоне риска. Для них рюмка водки чре-
вата… Финнам ограничивают спиртное, потому что у них 
минимальное количество углеводов значит минималь-
ное брожение и минимальное количество алкоголь-
дегидрогеназы в печени… Финляндия ищет антигены 
и гены, которые мешают: лишают материнского молока 
малышей, чтобы они не заболели, потому что в разы про-
исходит скачок глюкозы. Мы нашли в финно-угорской 
народности такие этнические группы, это Вологодская 
область, у которых голубые глаза … и высокая распро-
страненность сахарного диабета» [24]. Полностью со сте-
нограммой этой встречи академика И.И. Дедова и В.В. Пу-
тина можно ознакомиться на ресурсе www.kremlin.ru.

Чтобы раскрыть концептуальный посыл об осознан-
ной перезагрузке в аспекте диагностики и лечения мета-
болических нарушений, оценить масштаб гениальности 
и дух подвижничества Ивана Ивановича Дедова, пред-
ставить в полном объеме его творческий потенциал, 

который позволил головному мозгу развиваться и увеличиваться 
в объеме. Голод и эпидемии эволюционно закрепили защитный меха-
низм для выживания в экстремальной ситуации: клетки мышц, печени, 
жировой ткани, других периферических органов могут «потерпеть», 
в отличие от головного мозга. // Наука из первых рук. — 2020. — №2(87). 
5  По данным палеогенетики, гены неандертальцев (Homo neander-
thalensis), проживавших около 400–30 тысяч лет назад, присутствуют 
в геноме современных людей с удельным весом 1–4%. Существуют до-
казательства, что эти фрагменты, попавшие в наш геном 47–65 тысяч 
лет назад, ассоциированы с рядом болезней современного человека, 
включая некоторые аутоиммунные заболевания, депрессию и ожире-
ние. // Наука из первых рук. — 2020. — №2(87).

doi: https://doi.org/10.14341/omet13327Ожирение и метаболизм. – 2026. – Т. 23. – №1 (Спецвыпуск). – С. 4-22 Obesity and metabolism. 2026;23(1 (Supplement)):4-22
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а также понять мотивы и всю глубину постановки и ре-
шения научных и клинических вопросов, связанных с эн-
докринной системой и проблемой гормонального дис-
баланса при нарушениях метаболизма, проведем новое 
прочтение уже во многом известной биографии и осуще-
ствим анализ творческого и организационного наследия 
академика И.И. Дедова, сделав акценты с позиций исто-
рии эндокринологии. 

***
И.И. Дедов — дитя войны, сполна познавший беду 

и лихолетье, просыпавшийся в младенчестве от разры-
ва снарядов и засыпавший под свист пуль и грохот ка-
нонады. Родился 12 февраля 1941 г. в селе Дмитряшевка 
Хлевенского района Воронежской области (в настоящее 
время — Липецкая область) в многодетной крестьян-
ской семье и прошел через многие лишения, испытания 
холодом и голодом. Иван Иванович Дедов сызмальства 
осознал роль и значение в жизни людей врача. Как ни-
кто, познал труд и цену слова и поступка. С раннего дет-
ства привык брать на себя ответственность за собствен-
ную судьбу и жизнь других [25, 26].

Уже в юные годы проявились такие фундаменталь-
ные качества в характере, как любознательность, спо-
собность видеть главное в работе и умение расставлять 
жизненные приоритеты. А еще — целеустремленность, 
творческое отношение к порученному делу, системность 
и потрясающее чувство гармонии. К чему ни прикасается 
И.И. Дедов, всегда и во всем ему сопутствуют глубина по-
гружения в ситуацию, видение целого и осознание места 
и соотношения частей, а еще потрясающее умение при-
нимать правильные решения по управлению объектами 
и процессами. 

Все это особенно ярко проявляется в научной деятель-
ности и медицинской практике Ивана Ивановича Дедова. 
Исключительное трудолюбие вкупе с чувством нового 
и передового, способность мыслить нестандартно и про-
считывать действия на несколько шагов вперед, умение 
добиваться личных и командных результатов — главные 
слагаемые успеха и основа личной эффективности. Со-
страдание ближнему и всемерная помощь людям — каче-
ства, вызывающие глубокое уважением и доверие.

Будучи одаренным от природы и увлеченным нау-
кой, обладая широким кругозором, уникальной наблю-
дательностью и цепкой памятью, а еще абсолютным 
музыкальным слухом и тонким художественным вку-
сом, Ваня Дедов стал чрезвычайно популярным в школе 
и востребованным на селе подростком. Усердно помо-
гал родителям по хозяйству, занимался репетиторством 
по разным школьным предметам, руководил учениче-
ским оркестром, овладев практически всеми доступны-
ми в то время духовыми и клавишными инструментами. 
Приобретенные смолоду качества пригодились в меди-
цинской профессии, где каждый врач, подобно музы-
канту в оркестре, играет свою партию для достижения 
общего результата в лечении пациента. Где требуются 
индивидуальный подход и мультидисциплинарность, 
так как хронические заболевания часто затрагивают не-
сколько органов или систем, и один специалист не может 
охватить весь комплекс. 

Со временем базовым кредо врача И.И. Дедова 
стал принцип корифея русской терапевтической шко-
лы Матвея Яковлевича Мудрова (1772–1831): «лечить 

Рисунок 2. Иван Иванович Дедов — студент 4 курса ВГМИ 
(г. Воронеж), 1962 г.

не болезнь, а больного… каждый больной, по различию 
сложения своего, требует особого лечения, хотя болезнь 
одна и та же». Именно этот принцип положен в основу 
персонализированной медицины, основоположником 
которой в России является Иван Иванович Дедов [27–31]. 

Вручая директору ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» 
Минздрава РФ академику И.И. Дедову 12 июня 2018 года 
Государственную премию Российской Федерации 
2017  года за цикл работ по фундаментальной эндо-
кринологии и внедрение инновационной модели 
персонализированной медицины в здравоохране-
ние, президент России В.В. Путин отметил «колоссаль-
ный вклад в развитие отечественной медицины Ивана 
Ивановича Дедова как организатора науки и руково-
дителя масштабных исследовательских программ в об-
ласти эндокринологии. Разработанные им методы пер-
сонализированной диагностики и лечения позволили 
на десятки лет увеличить продолжительность активной 
жизни пациентов. Благодаря таким результатам Россия 
вошла в число стран — лидеров по борьбе с сахарным 
диабетом»6.

В 1958 году, с золотой медалью завершив обучение 
в средней школе, И.И. Дедов поступил на лечебный фа-
культет Воронежского государственного медицинского 
института (в настоящее время — Воронежский государ-
ственный медицинский университет им. Н.Н. Бурденко) 
(рис. 2). После его успешного окончания в 1964–1972 гг. 

6  И.И. Дедов — лауреат Государственной премии Российской Феде-
рации в области науки и технологий 2017 года. //www.kremlin.ru. — 
12 июня 2018 года.
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продолжил образование в аспирантуре Института меди-
цинской радиологии АМН СССР в г. Обнинске Калужской 
области (в настоящее время — Медицинский радиоло-
гический научный центр им. А.Ф. Цыба — филиал НМИЦ 
радиологии). Там же одновременно трудился младшим 
научным сотрудником лаборатории радиационной ней-
роэндокринологии и группы эндокринологии под руко-
водством выдающегося ученого-гистолога и эндокри-
нолога, члена-корреспондента Академии медицинских 
наук, профессора Анатолия Анатольевича Войткевича 
(1908–1971), с которым сблизился еще в годы учебы 
в Воронеже, посещая научный кружок при кафедре ги-
стологии и эмбриологии и производя опыты в эндокри-
нологической лаборатории [27].

На втором курсе института написал первую научную 
работу на тему о регенерации тимуса. Возможно, впечат-
ления от реализуемого вилочковой железой природного 
функционала, направленного на созревание, дифферен-
цировку и «обучение» Т-клеток иммунной системы, а так-
же возрастное увядание этого лимфоидного и в известном 
смысле эндокринного органа, едва отличимого в старости 
от окружающей его жировой ткани, и сподобили И.И. Де-
дова профессионально заняться эндокринологией7. 

Пройдет более полувека, и президент Российской 
академии медицинских наук академик РАН и РАМН 
И.И. Дедов в мае 2012 года выступит на VI Всероссийском 
конгрессе эндокринологов с пленарным докладом «Пер-
сонализированная медицина» и раскроет суть вопроса 
о приближении медицинской помощи к индивидуаль-
ным, в том числе генетическим особенностям пациента. 
Основанием к этому явились результаты наблюдения 
за детьми, рожденными в «ядерных» семьях, проведен-
ного Институтом детской эндокринологии ЭНЦ совмест-
но с Институтом иммунологии ФМБА России и ГосНИИ 
«Генетика», показавшие, что использование всех мар-
керов риска развития СД 1 типа (генетических и имму-
нологических) повышает прогностическую значимость 
медико-генетического анализа до 80–90%. При этом пол-
ногеномные исследования позволили обнаружить более 
20 генов, полиморфизм которых определяет риск разви-
тия СД 2 типа [15, 25, 28]. 

А в 2013 году он вынесет на обсуждение XXVIII сес-
сии Российской академии медицинских наук вопрос 
о применении клеточных технологий в регенеративной 
медицине и поставит вопрос о внедрении клеточных 
продуктов в практическую медицину как альтернативу 
пересадке органов, во имя победы над ранее неизлечи-
мыми заболеваниями [31–32]. 

Предположение, касающееся выбора специальности 
«эндокринология» под влиянием исследований тиму-
са, не лишено основания, так как в середине 60-х годов 
XX  века, на заре своего профессионального становле-
ния И.И. Дедов с присущими ему трудовым энтузиазмом 
и исследовательским новаторством глубоко и всерьез 

7  В 90-е годы XX века в ряде исследований было показано, что в резуль-
тате сложных внутренних структурно-функциональных связей тимус 
играет важнейшую роль в гормональном равновесии, действуя синхрон-
но с гипофизарно-надпочечниковым комплексом на иммуногенез и лим-
фопоэз. При этом тимус является обязательной точкой пересечения для 
взаимодействия этих основных систем через межклеточные сигнальные 
процессы. / Григорьева В.Н. Структурно-функциональные взаимосвязи 
иммунной и эндокринной систем у детей раннего возраста. //Матема-
тическая морфология. — 2007. — Т.6. — №1. — с.40-50.

погрузился в изучение поведения нейроэндокринной 
системы в условиях внешнего радиоактивного облуче-
ния и внутренних ионизирующих излучений. К тому вре-
мени наша страна построила первую атомную станцию, 
создала мощное ядерное оружие для паритета с США, 
так что изучение влияния радиации на здоровье людей 
и животных было крайне востребовано, что и предопре-
делило деятельность Ивана Ивановича в лаборатории 
Обнинского медико-радиологического института, где 
он оставил основательный след в науке. Важно отме-
тить, что вплоть до 2010 года Обнинский центр оставал-
ся ключевым учреждением, обеспечивающим лечение 
пациентов со всей страны, что создавало значительные 
логистические сложности и ограничивало доступность 
радиойодтерапии [33, 34, 35]. 

Тот опыт исследования поведения эндокринных ор-
ганов в экстремальных ситуациях в условиях ведущего 
в России центра радионуклидной терапии ему впослед-
ствии пригодился, чтобы со знанием дела организовать 
лечение и профилактику йододефицитных заболеваний 
населения в нашей стране и на государственном уров-
не поставить вопрос о разработке федерального закона 
по профилактике заболеваний, связанных с дефицитом 
йода, и по йодированию пищевой соли. Равно как и при 
развитии и развертывании в Эндокринологическом на-
учном центре таких направлений, как протонотерапия 
(1978), таргетная радионуклидная диагностика и терапия 
(2015), радиогеномика, ядерная тераностика, персонали-
зированная медицина эндокринных заболеваний (2021) 
[36, 37, 38, 39, 40].

Следует особо отметить, что на мировоззрение 
И.И.  Дедова и формирование его научного мышления 
большое влияние оказал профессор А.А. Войткевич, 
внесший значительный вклад в развитие нейроэндокри-
нологии, радиационной радиологии, регенеративной 
биологии и медицины (рис.  3). Как отзывается о своем 
учителе Иван Иванович, «это был удивительно одарен-
ный ученый, в круг его научных интересов входили такие 
фундаментальные аспекты биологии и медицины, как 
влияние различных средовых факторов (температурных, 
радиационных, экологических и др.) на эмбриональное 
развитие таксономических различных групп животных, 
физиологическая и репаративная регенерация различ-
ных органов и тканей, гормональная регуляция репара-
тивных процессов и многие другие» [27]. 

В Обнинске впервые в мировой практике изучались 
острое и хроническое влияния внешних (γ-излучения) 
и внутренних (изотопы стронций-90, полоний-210, йод-
125, -131 и др.) источников излучения на нейроэндокрин-
ную систему (острая и хроническая лучевая болезнь), 
исследовались особенности радиационного поражения 
нейроэндокринной системы и механизмы пострадиаци-
онного восстановления гипоталамических ядер, адено-
гипофиза, клеток щитовидной и половых желез, надпо-
чечников, различных тканей-мишеней8 [27, 36].

8  В Обнинске под руководством Н.В. Тимофеева-Ресовского в лабо-
ратории радиационной иммунологии Института медицинской радио-
логии АМН СССР также проводились исследования влияния радиации 
на тимус. В частности, было установлено, что после острого облучения 
в дозе 1 Гр происходят фазные изменения физико-химических свойств 
мембран тимоцитов, в наибольшей степени — в области аннулярных ли-
пидов. /Донецкова А.Д., Шарова Н.И., Митин А.Н. А.А. Ярилин. К 80-летию 
со дня рождения. // Иммунология. — 2021. — Т. 42. — №4. — С.443-454.
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Значимое место среди этих трудов занимают ис-
следования И.И. Дедова. Наибольшее внимание уде-
лялось изучению механизмов неспецифического 
адаптационного синдрома, возникающего под влия-
нием ионизирующего излучения. Проводились поиски 
камбиальных (локальных) стволовых клеток, которые 
рассматривались в качестве источника восстановле-
ния тканей после радиационного, травматического 
и комбинированного поражения. Экспериментальные 
работы включали анализ восстановления эпителиаль-
ной, соединительной и мышечной тканей, а также эн-
докринных органов под действием гормонов и прони-
кающей радиации [34]. 

В 1967 г. И.И. Дедов успешно защитил кандидатскую 
диссертацию на тему «Ультраструктура компонентов 
нейросекреторной системы при радиационном пора-
жении». В ходе исследований им было установлено, 
что в ряду позвоночных животных устойчивость к ра-
диации снижается в направлении от низших к высшим: 
лекарственное угнетение биохимических процессов 
(как и естественный анабиоз) резко повышают устой-
чивость животных к облучению (радиорезистентность), 
что сегодня во всех сферах человеческой деятельности, 
включая медицинскую радиологию в широком смысле 
слова, космос, ядерную медицину, является основопола-
гающим принципом жизнеобеспечения. При этом любая 
форма повышенного возбуждения нейроэндокринной 
системы резко снижает устойчивость биосистемы к ра-
диации от субклинических структур до выживаемости 
популяции живых организмов [26].

С 1973 по 1982 гг. Иван Иванович Дедов трудился 
старшим научным сотрудником лаборатории экспери-
ментальной эндокринологии Института эксперимен-
тальной и клинической онкологии АМН СССР (г. Москва) 
(в настоящее время — НМИЦ онкологии им. Н.Н.  Бло-
хина). В 1976  г. он защитил докторскую диссертацию 
на тему «Нейроэндокринная функциональная система: 
онто- и филогенетический, радиационный аспекты». 
Научным консультантом работы выступил выдающийся 

отечественный физиолог, создатель теории функцио-
нальных систем, академик АН СССР Петр Кузьмич Ано-
хин [26]. Официальным оппонентом — профессор Гали-
на Васильевна Хомулло, заведующая кафедрой биологии 
и медицинской генетики Тверской государственной ме-
дицинской академии, которая в годы Великой Отече-
ственной войны, будучи аспиранткой Алма-Атинского 
медицинского института, защитила диссертацию под ру-
ководством А.А. Войткевича на тему «Роль гормонов щи-
товидной железы в заживлении ран»9.

Ярким клинико-эпидемиологическим доказатель-
ством правоты изложенной И.И. Дедовым в диссертаци-
онных исследованиях научной концепции послужили 
последствия аварии на Чернобыльской АЭС 1986 года, 
которая выявила факт дефицита йода на всей террито-
рии СССР и, соответственно, показала снижение устой-
чивости ЩЖ детей к повреждающему действию ради-
оактивного йода (один из 5 атомов среди продуктов 
ядерного деления) и 4-кратный рост заболеваемости 
раком ЩЖ в популяции [36].

На I Международной конференции «Радиологические 
последствия Чернобыльской аварии» (г. Минск, 1996 г.) 
были приведены данные Обнинского МРНЦ РАМН, сви-
детельствующие об отсроченности заболевания в связи 
с комбинированным облучением долгоживущих изото-
пов цезия, стронция и других радионуклидов с «веко-
вым» периодом полураспада, а также действием науч-
ного феномена: заболеваемость раком ЩЖ выше у лиц, 
проживающих в зоне минимального радиационного за-
грязнения; биологические эффекты радиации более вы-
ражены в диапазоне малых доз [37].

В 90-е годы основные аспекты влияния радиацион-
ного воздействия на эндокринные органы изложены 
И.И. Дедовым в книге «Радиационная эндокринология». 
Был сделан вывод, что в условиях действия малых доз 
радиации или низкой интенсивности хронического об-
лучения активизируется иммунная система, нарушается 
9  См. «Наука жизни профессора Г.В. Хомулло». [литературно-докумен-
тальная биографическая повесть] — Тверь, ПолиПРЕСС, 2019.

Рисунок 3. А.А. Войткевич (справа), И.И. Дедов на демонстрации, посвященной 50-летию Октябрьской революции 
(г. Обнинск, 1967 г.)
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физиологическое течение компенсаторно-восстанови-
тельных процессов, контролируемых нейроэндокрин-
ной системой, что может сказаться на жизнеспособности 
облученного организма [34].

С 1993 г. академик И.И. Дедов совместно с О.В. Реми-
зовым, Н.Ю. Свириденко и рядом других специалистов 
ЭНЦ принимал активное участие в реализации програм-
мы «Дети Чернобыля», направленной на диагностику 
и лечение заболеваний, развившихся у детей после 
аварии на ЧАЭС. Программа осуществлялась совмест-
но с Московским НИИ педиатрии и в дальнейшем была 
трансформирована в инициативу по мониторингу здо-
ровья детей, проживающих вблизи действующих атом-
ных электростанций [36]. 

И.И. Дедов с благодарностью вспоминает сво-
их учителей, которых считает истинными «зубрами» 
от большой науки, и среди них особо выделяет биоло-
га и генетика В.Н. Тимофеева-Ресовского (1900–1981), 
биолога и физиолога П.К. Анохина (1898–1974), имму-
нолога и микробиолога Р.В. Петрова (1930-н/в), кар-
диолога Е.И. Чазова (1929–2021) и хирурга Б.В.  Пе-
тровского (1908–2004). Ранние научные интересы 
И.И. Дедова, связанные с исследованием механизмов 
и функций эндокринной системы и патогенеза ее на-
рушений на уровне нейрогормональной регуляции, 
предопределили дальнейшее направление его работы 
как ученого-теоретика и эндокринолога-клинициста, 
а также деятельность в качестве организатора здраво-
охранения, создателя масштабных национальных ме-
дицинских проектов [26].

И.И. Дедовым заложены основы современной нейро-
онкоэндокринологии — направления эндокринологии, 
которое занимается диагностикой, лечением и реаби-
литацией пациентов с нейроэндокринными опухолями 
(НЭО) [41]. 

И.И. Дедов является автором работ по изучению ней-
роэндокринной системы в онто- и филогенезе у предста-
вителей различных видов животных и человека; им из-
учена закономерность становления нейроэндокринной 
системы (системогенез), гетерохронность закладки от-
дельных звеньев и принципы консолидации последних 
в функциональную суперсистему [42].

 В серии первых блистательных работ, среди кото-
рых — «Гипоталамическая нейросекреция в условиях 
воздействия фенамина и аминазина» (1965), «Ультра-
структура нейросекреторных клеток» (1966), «Гипотала-
мические нейроны и сателлиты при общем гамма-облу-
чении» (1966), «Ультраструктурные основы регуляции 
образования и освобождения нейросекрета» (1967), 
«Нейросекрет, его образование и эндокринная реали-
зация» (1968), «Активизация лизосом в секретирующих 
нейронах гипоталамуса» (1968), «Лучевые альтернации 
кровеносных капилляров щитовидной железы» (1968), 
«Прекапиллярное пространство — зона функциональ-
ного опосредования между кровью и тканевыми клет-
ками» (1969), «Дифференцировка и регенерация на суб-
микроскопическом уровне» (1970), «Ультраструктурные 
основы гипоталамической нейросекреции» (1972), 
«Влияние гормонов на водно-солевой обмен» (1973), 
«Эволюция гипоталамо-гипофизарных связей» (1974), 
«Дисгормональные опухоли» (1977), «Реакция нейро-
эндокринной системы на экстремальные воздействия» 

(1980) и др., И.И. Дедовым с помощью электронной ми-
кроскопии, гисто- и цитохимии показано, что среди ор-
ганелл в нейроцитах гипоталамуса, клетках гипофиза 
и периферических железах высокой радиочувствитель-
ностью обладают митохондрии, ядерные мембраны, 
гранулярный ретикулум; а пострадиационному восста-
новлению субструктур (репарации) способствуют ли-
зосомы. Сделан вывод о том, что первыми поражаются 
митохондрии — как своеобразные электростанции кле-
ток, и гранулярный ретикулум, где, как на конвейере, 
осуществляется окончательный биосинтез белков. Эти 
работы имели резонанс в отечественной и зарубежной 
литературе [26, 27, 32]. 

Особый интерес для науки и клиники представля-
ют пионерские работы И.И. Дедова о роли лизосом 
в пострадиационном поражении клеток10. Изученные 
механизмы являются ценными для всех видов метабо-
лических нарушений, включая ожирение. Отличаясь 
выраженным полиморфизмом, лизосомы захватывают 
фрагменты разрушенных органелл (чаще всего это ми-
тохондрии, эндоплазматический ретикулум), превра-
щаясь в так называемые аутофагосомы (данный тер-
мин впервые был введен в отечественную литературу 
И.И. Дедовым)11. С помощью аутолизиса клетка избавля-
ется от «шлаков», и в этих клетках происходит запас ци-
топлазмы, осуществляется процесс новообразования 
мелких митохондрий, розеток рибосом, аппарата Гольд-
жи, эргастоплазмы. Наличие базовых представлений 
об аутофагии стали мотиватором постановки И.И.  Де-
довым серии исследований в «НМИЦ эндокринологии 
имени академика И.И. Дедова» как самостоятельно и со-
вместно с партнерами, так и реализованных в формате 
оригинальных исследований, посвященных проблема-
тике аутофагии при ожирении [43, 44].

В 1982 году, когда И.И. Дедов перешел работать 
в 1-й Московский ордена Ленина медицинский институт 
имени И.М. Сеченова (в настоящее время — Первый Мо-
сковский государственный медицинский университет 

10  Впервые лизосомы описаны бельгийским биохимиком Кристиа-
ном де Дюв в 1955 году. В настоящее время признано, что лизосомы 
участвуют во многих фундаментальных процессах: регуляция переда-
чи сигнала и энергетический обмен, восстановление плазматической 
мембраны, регуляция транскрипции, клеточный гомеостаз, транспорт 
холестерина, иммунный ответ. Многие заболевания связаны со сниже-
нием активности лизосом и с накоплением внутриклеточного матери-
ала.
11  Аутофагия (от греч. «auto» — «сам» и «phagein» — «пожирать») — 
это естественный процесс «самоочищения» клеток, при котором орга-
низм избавляется от поврежденных или изношенных компонентов. Ис-
следования на животных и клеточных культурах показывают, что актив-
ная аутофагия связана с лучшим состоянием здоровья и увеличением 
продолжительности жизни. Работы японского ученого-молекулярного 
биолога Ёсинори Осуми (Yoshinori Ohsumi) (род. 9 февраля 1945 года 
в Фукуока, Япония, за полгода до атомной бомбардировки Нагасаки) 
стали прорывными в понимании механизмов аутофагии (в частности, 
лизосомного пути). Он изучал дрожжевые клетки и показал, как генети-
ческие мутации могут влиять на аутофагический процесс. В 2016 году 
за исследование аутофагии Е. Оссури удостоен Нобелевской премии по 
физиологии и медицине. Если Е. Осуми появился на свет в год заверше-
ния Второй Мировой войны, то И.И. Дедов родился за 4 месяца до нача-
ла Великой Отечественной войны. Его познания механизма аутофагии 
во время научно-поисковых работ в Обнинске были настолько глубо-
кими и системными, что при более либеральном режиме, меньшей 
секретности проводимых исследований в области пострадиационно-
го восстановления организма и должной авторско-правовой защите 
полученных интеллектуальных результатов могли бы претендовать на 
общемировое признание.
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имени И.М. Сеченова) на должность профессора кафе-
дры внутренних болезней №1 (факультетской терапии) 
(рис  .4), впервые в истории медицины на основании 
результатов эпидемиологических исследований была 
сформулирована эндокринологом из университета 
Вермонта (США) E.A.H. Sims концепция метаболически 
здорового ожирения (МЗО12) (инсулинчувствительно-
го, метаболически нормального, ожирения без факто-
ров сердечно-сосудистого риска). Благодаря успехам 
в области генетики, внедрению новых технологий из-
учения жировой ткани установлен ряд факторов, пре-
допределяющих сохранность метаболического здоро-
вья [45, 46, 47]. 

В этом же году эндокринолог N.B. Ruderman из Босто-
на исследовал 

резистентность к инсулину у худых людей и пришел 
к выводу, что существуют «люди с нормальной массой», 
имеющие резистентность к инсулину и характеристики 
метаболического синдрома, такие как СД, артериальная 
гипертензия и гипертриглицеридемия. В качестве при-
чины рассматривалась вероятность влияния малопод-
вижного образа жизни и питания [46]. 

В 60-80-е годы ХХ века в ЭНЦ были сформированы 
современные представления о дифференциальной ди-
агностике синдрома ожирения при эндокринопатиях 
12  МЗО — состояние, при котором есть избыток веса, но нет маркеров 
обменных нарушений. Вместе с тем единого мнения о том, какие по-
казатели предпочтительнее для диагностики и прогнозирования МЗО, 
нет. Для описания этого фенотипа использовано более 30 различных 
определений. В большинстве из них в качестве критериев выступают 
наличие ожирения по индексу массы тела (ИМТ) и полное отсутствие 
компонентов метаболического синдрома. 

и собственно первичного ожирения, разработан алго-
ритм этой диагностики и показана высокая частота от-
клонений в продукции гормонов при так называемом 
«простом ожирении». Спустя три десятилетия, в мало 
изменившихся условиях, И.И. Дедов назовет в числе ос-
новных причин развития ожирения высококалорийное 
питание, превышающее энергетические затраты орга-
низма, избыточное потребление жиров и углеводов, 
гиподинамию, а также генетическую предрасположен-
ность (рис. 5) [47, 48]. 

Cледует отметить, что структура питания населения 
многих регионов мира, включая Россию, не сбаланси-
рована по макро- и микронутриентам. В рационе пита-
ния взрослого населения и детей содержание жиров 
по калорийности превышает рекомендуемые ВОЗ уров-
ни на 20%. Особенно значительный вклад жиров в кало-
рийность рациона питания (37%) наблюдается у мужчин. 
При этом расчетные показатели потребления витаминов 
и минеральных веществ оказываются ниже рекомендуе-
мых величин [49].

Подававшего надежды молодого ученого, который 
отличался творческой инициативой в научной и клини-
ческой работе, а также педагогическим азартом и талан-
том выдающегося аналитика и лектора заметил ректор 
1-го ММИ им. И.М. Сеченова академик В.И. Петров и от-
правил с запиской-поручительством на прием к заведу-
ющему кафедрой факультетской терапии В.И. Маколкину 
(1931–2012). К рекомендации участника Великой Отече-
ственной войны Владимира Ивановича прислушались. 
Иван Иванович не подвел своего куратора — блестя-
ще справился с конкурсными заданиями на замещение 

Рисунок 4. Профессор кафедры факультетской терапии 1 ММИ им. И.М. Сеченова И.И. Дедов проводит разбор клинического 
случая с ординаторами, 1984 г.
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в 1987 году должности профессора кафедры терапии 
1-го лечебного факультета 1-го ММИ им. И.М. Сеченова 
(рис. 6, 7). Совместно с В.И. Маколкиным, в круг научных 
интересов которого входило изучение метаболических 
расстройств у кардиологических больных, И.И. Дедов 
в 1993 году опубликовал статью «Функциональное состо-
яние миокарда у больных сахарным диабетом 1 типа», 
в которой был сделан вывод о развитии при СД 1 типа 
специфического для этого заболевания поражения сер-
дечной мышцы, выражающегося в снижении сократи-
тельной способности миокарда на фоне селективного 
нагрузочного теста чреспищеводной электростимуля-
ции сердца [50, 51].

Получив на кафедре факультетской терапии (на кото-
рой в прошлом работали родоначальники отечествен-
ной эндокринологии профессора В.Д.  Шервинский, 
Н.А.  Шерешевский) отдельный курс эндокринологии, 
И.И. Дедов включил в программу обучения не только 
разработанные предшественниками (В.Д. Шервинским, 
Г.Н. Сахаровым, Н.А. Шерешевским, Ю.А.  Васюковой, 
Н.А. Юдаевым, Ю.А. Панковым, О.В. Николаевым, В.Г. Ба-
рановым, И.Г. Акмаевым, О.Н. Юденичем, М.Г.  Балабол-
киным, Н.Т. Старковой, И.Б. Хавиным и др.) эндокри-
нологические основы, но и новые сведения, особенно 
по нейроэндокринологии, привнесенные из таких 
областей, как онтофилогенез и антропогенез, а также 
из радиационной эндокринологии. При И.И.  Дедове 
на кафедре эндокринологии, которая была им орга-
низована в 1987 году в 1-м ММИ им. И.М. Сеченова, 
появились первые персональные электронные вы-
числительные машины, стали возможными поездки 
за границу преподавателей для изучения зарубежного 

Рисунок 6. Профессор И.И. Дедов в аудитории кафедры 
факультетской терапии 1-го ММИ им. И.Н. Сеченова, 1985 г.

Рисунок 5. На кафедре факультетской терапии 1-го Московского медицинского института им. И.М. Сеченова, 1985 г. 
Первая слева — доцент кафедры факультетской терапии Г.А. Мельниченко, по центру слева — заведующий кафедры 

В.И. Маколкин, справа — заведующий курсом эндокринологии И.И. Дедов.
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опыта лечения больных с эндокринопатиями. Знаком-
ство с организацией эндокринологической помощи 
за рубежом и грамотные отчеты на уровнях принятия 
решений позволили осуществить трансфер в СССР пе-
редовых технологий и методов диагностики и лечения 
эндокринных патологий: начали закупаться глюкоме-
тры и инсулиновые шприц-ручки, стала внедряться ин-
тенсивная инсулинотерапия при СД, была развернута 
первая в стране «Школа для больных с СД» [52].

Рисунок 7. И.И. Дедов — заведующий кафедрой 
эндокринологии 1-го ММИ им. И.М. Сеченова

Рисунок 8. И.И. Дедов с Евгением Ивановичем Чазовым 
(с 1987 по 1990 гг. — Министр здравоохранения СССР).

В 1986 году в журнале «Проблемы эндокриноло-
гии» (№5) совместно с А.В. Древалем публикуются 
статьи «Автоматизированный расчет диеты больному 
сахарным диабетом и ожирением» и «Использование 
микро-ЭВМ в обучении клинической эндокриноло-
гии». В журнале «Советская медицина» за 1987 год 
(№5) появляется обзорный материал «Компьютеры 
в организации службы питания». Эта же тема прозву-
чала в докладе заведующего кафедрой 1 ММИ на Пер-
вом Всероссийском съезде эндокринологов» в Уфе 
(29–31 мая) в 1984 году [26].

11 декабря 1987 г. профессор — заведующий курсом 
эндокринологии 1-го Московского медицинского инсти-
тута им. И.М. Сеченова Минздрава СССР Иван Иванович 
Дедов назначается приказом Министерства здравоохра-
нения СССР № 1385-л главным внештатным эндокрино-
логом Министерства здравоохранения СССР. Этот приказ 
был подписан непосредственно министром Евгением 
Ивановичем Чазовым (рис. 8) [26]. 

Счастливым случаем судьбы И.И. Дедов считает 
встречу на кафедре факультетской терапии с Г.А. Мель-
ниченко, работавшей ассистентом на курсе эндокрино-
логии, сложившийся между ними творческий союз про-
дуктивен и ныне.

Следует отметить большое значение для развития 
Эндокринологического научного центра установленно-
го по инициативе И.И. Дедова сотрудничества с Всесоюз-
ным кардиологическим научным центром (с 2022 года — 
ФГБУ «НМИЦ кардиологии» Минздрава России имени 
Е.И. Чазова), который в 1990 году возглавил бывший ми-
нистр здравоохранения академик Евгений Иванович 
Чазов (1929–2021). Отдельным направлением сотрудни-
чества двух центров стало использование магнитно-ре-
зонансной терапии в клинической эндокринологии. Ведь 
первый в СССР МР-томограф был установлен в 1984 году 
в Кардиологическом научном центре АМН, там же спустя 
десять лет появился первый сверхпроводящий томо-
граф с высоким магнитным полем и пространственным 
разрешением [26].

doi: https://doi.org/10.14341/omet13327Ожирение и метаболизм. – 2026. – Т. 23. – №1 (Спецвыпуск). – С. 4-22 Obesity and metabolism. 2026;23(1 (Supplement)):4-22



14 | Ожирение и метаболизм / Obesity and metabolism ЮБИЛЕЙ

Иван Иванович Дедов за свои невероятно резуль-
тативные труды в Сеченовском институте (в том числе 
на ниве общественно-полезной деятельности) получил 
от руководства право на создание в 1988 году кафедры 
эндокринологии. Она стала инновационным подраз-
делением для внедрения новых методов в диагностике 
и лечении эндокринных нарушений [35].

Все передовое внимательно изучалось и немедленно 
адаптировалось к отечественной действительности. Как 
вспоминает академик РАН Г.А. Мельниченко, «мы испы-
тывали новые инсулины и новые системы для их введе-
ния, создавали компьютерные программы по расчету 
доз инсулина и питания, стали публиковаться моногра-
фии с участием сотрудников кафедры» [35].

Кафедра эндокринологии в Сеченовском университе-
те станет впоследствии важным научно-педагогическом 
звеном в развитии национальной эндокринологии, а ее 
заведующему будет суждено возглавить Всесоюзный эн-
докринологический научный центр (ВЭНЦ) АМН СССР, 
созданный приказом Минздрава СССР №448 от 2 июня 
1988 г. на базе Института экспериментальной эндокри-
нологии и химии гормонов АМН СССР и его филиала 
в г. Каунасе (Литва) [53]. 

С 1 октября 1988 года в организационно-штатной 
структуре ВЭНЦ было определено три НИИ (а фактически 
они были развернуты с 14 ноября 1989 года) — Институт 
экспериментальной эндокринологии (директор  — Иль-
дар Ганиевич Акмаев), Институт диабета (директор — 
Михаил Иванович Балаболкин) и Институт клинической 
эндокринологии (директор — Евгения Ивановна Маро-
ва) [53].

Рисунок 9. Академик И.И. Дедов с коллективом 
Эндокринологического научного центра

На конкурсной и альтернативной основе директором 
ВЭНЦ АМН СССР в ноябре 1988 г. был избран главный 
внештатный эндокринолог Минздрава СССР, доктор ме-
дицинских наук, профессор Иван Иванович Дедов. Его но-
ваторская программа оздоровления и стратегического 
развития головного в стране учреждения эндокриноло-
гического профиля покорила трудовой коллектив четко-
стью позиции соискателя на должность директора ВЭНЦ, 
широтой эрудиции и глубиной интеллекта, но в большей 
степени симпатию и поддержку сотрудников вызвали 
те захватывающие перспективы, которые предначертал 
для Центра И.И. Дедов. Все, что планировалось, со време-
нем было полностью воплощено в жизнь. Особенно ре-
льефными и показательными являются достижения ЭНЦ 
в лечебной сфере, что положительно сказалось на здо-
ровье граждан СССР, России, постсоветских республик 
(рис. 9).

«В 70–80-е годы в стране использовались исключи-
тельно отечественные инсулины и у взрослых, и у детей. 
Все заводы по производству инсулина — их в СССР было 
шесть — выпускали «грязные» неочищенные препараты, 
полученные из «смешанных» экстрактов поджелудочной 
железы крупного рогатого скота, свиней и овец. Это про-
стой свиной инсулин, ИЦС А (инсулин-цинк-суспензия 
аморфный), ИЦС К (инсулин-цинк-суспензия аморфный), 
ПЦИ (протамин-цинк-инсулин) и прочие. Они спасали 
больным жизнь, но их качество и степень очистки не по-
зволяли достигать хорошего контроля гликемии. Введе-
ние таких инсулинов вызывало тяжелые системные и мест-
ные аллергические реакции с асептическим поражением 
мышц, костей, особенно у детей и подростков. У боль-
шинства больных развивались признаки липодистрофий 
в местах инъекций (по гипертрофическому либо атрофи-
ческому типу). Взрослые пациенты быстро, в течение не-
скольких лет, теряли зрение, нормальную функцию почек 
и нуждались в лечении гемодиализом, им ампутировали 
ноги… У значительной части детей к подростковому воз-
расту развивались синдромы Мориака и Нобекура (отста-
вание роста и полового развития, жировая инфильтрация 
печени на фоне хронической декомпенсации), то есть то, 
что сейчас уже и не встретишь, а можно увидеть только 
по фотографиям в учебниках эндокринологии. И всем 
пациентам (и, конечно, их лечащим врачам) очень повез-
ло, что в такой сложной ситуации (а надо просто вспом-
нить, что вообще в нашей стране творилось на рубеже 
80-х и 90-х годов) нашелся человек, который смог своей 
энергией, упорством, целеустремленностью не просто 
поднять эту проблему на уровне правительства, но и по-
стараться ее решить… Были достигнуты договоренности 
о приобретении с 1989 года датских генно-инженерных 
человеческих инсулинов Актрапид и Протафан. Это была 
реальная революция в клинической диабетологии. 
Что касается инсулинов животного происхождения, то их 
производство на отечественных заводах было прекра-
щено с 01 января 1990 года согласно приказу Минздрава 
СССР №601 от 03 марта 1988 года13 [52].

13  Приказ Минздрава СССР №601от 03.08.1988 г.: «Исключить из Госу-
дарственного реестра и рекомендовать прекратить производство в со-
ответствии с установленными в приложении сроками устаревшие и ма-
лоэффективные средства: инсулин для инъекций, протамин-цинк-ин-
сулин для инъекций, суспензия цинк-инсулина кристаллическая для 
инъекций с 01.01.1990 г.»
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 Фактически с приходом И.И. Дедова Центр эндокри-
нологии обрел свое новое рождение. За 37 лет возглав-
ляемое им учреждение (статус действующего президента 
де-факто предполагает участие в управлении учрежде-
нием на стратегическом уровне) плавно перешло в ста-
тус государственного учреждения (2002), затем — госу-
дарственного центра (2022) и в формат национального 
медицинского исследовательского центра эндокрино-
логии (2017). В 2020 году на базе «НМИЦ эндокриноло-
гии» Минздрава России был развернут Научный центр 
мирового уровня в области персонализированной 
медицины эндокринных заболеваний (2020). Конеч-
но, такой колоссальной диверсификации способствовал 
гигантский труд всего коллектива, а в основе достигну-
тых результатов — непререкаемый авторитет, неутоми-
мость и высочайшая управленческая эффективность его 
лидера академика И.И. Дедова.

Анализируя деятельность ЭНЦ в последние три де-
сятилетия, отчетливо видны ставшие прорывными 
программно-стратегические действия, разработанные 
в силу осознания имеющихся в популяции эндокринных 
проблем. 

По инициативе и при непосредственном участии И.И. 
Дедова была разработана и реализована первая в Рос-
сии федеральная целевая программа (ФЦП) «Сахарный 
диабет» (утверждена 07.10.1996 г. правительством РФ), 
с 2002 года вошедшая в ФЦП «Предупреждение и борь-
ба с социально значимыми заболеваниями». За 2007–
2012 годы получены следующие результаты: увеличилась 
средняя продолжительность жизни больных СД 1 типа: 
мужчин — до 56,7 года (+3,8 года), женщин — до 60,8 года 
(+4,1 года); больных СД 2 типа: мужчин — до 72,4 года 
(+3,2 года), женщин — до 74,5 года (+2,9 года); снизилась 
смертность больных СД на 28,4%; снижена частота раз-
вития диабетической нефропатии на 16,1%, а жизнь без 
диализа больных с выраженной нефропатией продле-
на на 15–20 лет; снижена частота высоких и низких ам-
путаций на 24 и 28% соответственно; при развившейся 
диабетической ретинопатии сохранено зрение у 86–91% 

больных; в регионах РФ внедрены высокоэффективные 
и безопасные генноинженерные препараты инсулина 
человека и их аналоги, современные системы введения 
инсулина, системы стационарного и амбулаторного кон-
троля гликемии; развернуто по стране более 1100 обуча-
ющих школ для больных СД. Экономическая эффектив-
ность подпрограммы ФП СД за 2007–2012гг. составила 
6 млрд 728 тысяч рублей. Практическая значимость дей-
ствий в этот период отражена в 360 научных публикаци-
ях (в том числе 35 в зарубежных медицинских журналах), 
в 81 методических рекомендациях и практических посо-
биях для врачей, в 23 монографиях [54].

Полученный в 1996–2012 годах опыт борьбы 
с сахарным диабетом использован для формирования 
и запуска в РФ в 2023 году новой ФЦП СД, вошедшей 
с 1 января 2025 года в состав национального проекта 
«Продолжительная и активная жизнь» и рассчитанной 
до 2030 года.

В соответствии с резолюциями Всемирной организа-
ции здравоохранения 1989 года и Организации Объеди-
ненных Наций 2006 года, определившими СД опасней-
шим вызовом мировому сообществу, в рамках ФЦП СД 
в РФ была модернизирована диабетологическая служба, 
ставшая фундаментом для формирования в стране пол-
ноценной Эндокринологической службы.

Успехи РФ в борьбе с неинфекционными заболевани-
ями, в том числе с СД, были высоко оценены в 2015 году 
на 70-й Генеральной ассамблее ООН в Нью‑Йорке, где 
было отмечено, что Россия вошла в первую десятку 
стран мира, добившихся наибольшего прогресса в борь-
бе с этими заболеваниями, в частности с СД (рис. 10).

Заслугой академика И.И. Дедова является то, что се-
годня Россия располагает всеми новейшими технология-
ми в области диагностики и лечения СД и его сосудистых 
осложнений, а также в сфере реабилитации и профилак-
тики, что позволило в целом по Российской Федерации 
снизить инвалидизацию на 52%, увеличить продолжи-
тельность жизни больных СД 2 типа до 72,5 года для муж-
чин и до 77,5 года для женщин.

Рисунок 10. Руководитель Федерального агентства по высокотехнологичной медицинской помощи России И.И. Дедов 
с Генеральным секретарем ООН Кофи Аннаном, 2008 г.
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Мощным самостоятельным фактором риска развития 
СД 2 является ожирение. Его распространенность в Рос-
сии оценивается при проведении инициативных эпиде-
миологических общероссийских исследований (NATION, 
ЭССЭ-РФ) [55, 56]. 

В 1998 году Всемирная организация здравоохране-
ния признала ожирение хроническим заболеванием, 
требующим пожизненного лечения. Следует отметить, 
что к этому времени в России в ЭНЦ уже в течение года 
действовала первая терапевтическая «Школа для паци-
ентов с избыточной массой тела и ожирением», создан-
ная по инициативе И.И. Дедова14.

В феврале 1999 года директор ЭНЦ И.И. Дедов совмест-
но с ведущими специалистами ЭНЦ в области ожирения 
и диетотерапии С.А. Бутровой и Ф.Х. Дзгоевой представили 
в Перми на Второй Всероссийской научно-практической 
конференции по актуальным вопросам эндокринологии 
доклад на тему влияния гипокалорийной диеты на факто-
ры риска сердечно-сосудистых заболеваний у мужчин с аб-
доминальным ожирением. По результатам проведенного 
в ЭНЦ исследования и на основе обобщения многочислен-
ных проспективных исследований было установлено, что 
выраженность инсулинорезистентности, а также частота 
и тяжесть метаболических нарушений находятся в прямой 
зависимости от степени избыточного отложения жировой 
ткани в абдоминально-висцеральной области. Показано, 
что под влиянием метформина в комбинации с диетотера-
пией повышается чувствительность периферических тка-
ней к инсулину, снижается глюконеогенез и увеличивается 
гликогенез в печени, уменьшается всасывание глюкозы 
в кишечнике, что и обусловливает большую эффективность 
комбинированного лечения по сравнению с монотерапией 
в воздействии на уровень инсулина и показатели регуля-
ции углеводного обмена [11, 12]. 

«Пока продолжались различные дебаты и обсуждения 
классификации ожирения, — писал И.И. Дедов, — число 
больных, страдающих этим недугом, катастрофически на-
растало и к 2000 году превысило 300 млн, что и побудило 
ВОЗ назвать ожирение эпидемией XXI века»15. Академик 
И.И. Дедов внес заметный вклад в развитие направления 
изучения метаболомики неклассических эндокринопа-
тий в эндокринологии. В начале 2000-х годов И.И. Дедов 
инициировал работы по изучению взаимодействия жи-
ровой, костной и мышечной ткани, желудочно-кишечно-
го тракта и эндотелия сосудов как неклассических желёз 
внутренней секреции. Открытие в 1994 году группой 
американских ученых лептина  — пептидного гормона, 
вырабатываемого в жировой клетке (адипоците), как 
посредника в диалоге жировой ткани и гипоталамуса 
и важного регулятора потребления пищи, определи-
ли стратегический курс российской эндокринологии 
на изучение жировой ткани как эндокринного органа. 
В основу исследований положены накопившиеся в мире 
знания о важнейшей роли жировой ткани в регуляции 
энергетического гомеостаза, чувствительности к инсули-
ну и лептину, метаболизма глюкозы и липидов — через 
секрецию протеинов и гормонов [57, 58, 59].

14  Официальный сайт ЭНЦ. 20 мая 2022 г. https://www.endocrincentr.ru/
news/v-enc-sozdaetsya-centr-profilaktiki-i-lecheniya-ozhireniya.
15  Самостоятельное место в международной классификации бо-
лезней ожирение получило лишь в 1948 году. //Ожирение и метабо-
лизм. — 2006. — №1. — С.2.

В 2005 году вышло пособие для врачей в соавторстве 
И.И. Дедова, М.И. Балаболкина, Г.Г. Мамаевой, Е.М. Кле-
банова, В.М. Креминской «Инсулиновая резистентность 
и роль гормонов жировой ткани в развитии сахарного 
диабета»16. 

В 2006 году в Руководстве для практикующих врачей 
«Ожирение» (под ред. И.И. Дедова) впервые в отече-
ственной медицинской литературе была освещена про-
блема ожирения с теми осложнениями, к которым она 
приводит [60].

В передовой и концептуальной статье «Проблема 
ожирения: от синдрома к заболеванию» академик РАН 
и РАМН И.И. Дедов представил результаты исследова-
ния в ЭНЦ нарушений углеводного обмена при ожире-
нии17. Была показана эффективность патогенетических 
методов лечения, включающих как немедикаментозные 
мероприятия, так и фармакотерапию. Последняя вклю-
чала применение как специфических препаратов для 
лечения ожирения (сибутрамин, орлистат), так и меди-
каментов, улучшающих чувствительность тканей к ин-
сулину (бигуаниды, тиазолидиндионы). Изучение нару-
шений липидного обмена при ожирении показало, что 
большинство пациентов — особенно с ожирением аб-
доминально-висцерального типа — имеют вторичную 
дислипидемию, сопровождаемую специфическими для 
ожирения гормональными нарушениями: это гиперак-
тивность ренин-ангиотензин-альдостероновой системы, 
гипоталамо-гипофизаро-надпочечниковой оси, а также 
гиперинсулинемия, гиперлептинемия18. 

На базе ЭНЦ РАМН в 2000-х годах было начато изу
чение структурных нарушений генов, кодирующих 
липидный обмен. С развитием и внедрением самых 
современных технологий определения топографии 
жировой ткани — магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) — получены результаты влияния висцеральной 
жировой ткани на гормонально-метаболические нару-
шения у больных с ожирением и артериальной гипер-
тензией. Впервые в России было проведено изучение 
топографии жировой ткани в абдоминальной области 
при помощи МРТ. Изучение эффективности различных 
медикаментозных препаратов для лечения ожирения 
имело в ЭНЦ РАМН сходный с мировой практикой ха-
рактер: в начале 90-х годов эффективность фентермина; 
дексфенфлюрамина — у различных возрастных групп; 
позднее были проведены исследования по эффектив-
ности орлистата, сибутрамина и топирамата у больных 
ожирением19.

На VI Всероссийском диабетологическом конгрес-
се в мае 2013 года по инициативе И.И. Дедова впервые 
прошел «День борьбы с ожирением» в соответствии 
с рекомендациями Европейской хартии по борьбе с ожи-
рением ноября 2006 года [20]. Большое значение для 
оценки распространенности ожирения в российской 
популяции, в определении патогенетических аспектов 
ожирения, изучении роли гормонов в обменных про-
цессах, формировании медикаментозных путей для 

16  https://www.medbooks.org/index.files/book/Endokrinologija/014824/
Dedov_I.I._Insulinovaya_rezistentnost'_i_rol'_gormonov_zhirovoj_tka-
ni_v_razvitii_saxarnogo_diabeta_%28E'NC.pdf
17  Ожирение и метаболизм. — 2006. — №1. — С. 1-4.
18  Там же.
19  Ожирение и метаболизм. — 2006. — №1. — С. 1–4.
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эффективного и безопасного лечения метаболических 
нарушений и его тяжелой формы — коморбидного ожи-
рения — сыграли проведенные под руководством акаде-
мика И.И.  Дедова всероссийские наблюдательные про-
граммы: «Весна» (2011–2012), «ПримаВера» (2012–2015), 
«Аврора» (2016–2017) [54, 57]. C целью поиска «протек-
тивных» механизмов (гормональных, клеточных, генети-
ческих), обеспечивающих «защиту» от быстрого «срыва 
адаптации» углеводного обмена при нарастающей массе 
адипоцитов, в «НМИЦ эндокринологии им. академика 
И.И. Дедова» на регулярной основе проводятся клиниче-
ские и экспериментальные исследования. Их результаты 
рассматриваются на международных конгрессах, симпо-
зиумах, конференциях, вносятся клинические рекомен-
дации, становятся достоянием общественности.

«Ожирение — серьезная эндокринологическая про-
блема. Ее причины: урбанизация, малоподвижный образ 
жизни, очень калорийная пища. Но главной причиной 
этого заболевания, — по оценке академика И.И. Дедо-
ва,  — является хронически тревожное, стрессовое со-
стояние целых наций, континентов. Исторически тревога 
прежде всего означала, что завтра не будет еды, — эво-
люционно стресс заедается. Чтобы заработали фермен-
ты слюны, на каждый кусочек пищи должны приходиться 
как минимум 20 жевательных движений — все, что съе-
дено в спешке, откладывается в жировое депо. Если бы 
у людей было время спокойно есть, не спешить, не поль-
зоваться фастфудом, проблема не имела бы такого мас-
штаба» [20].

В ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава России 
в рамках Всероссийского марафона здорового образа 
жизни «Победим ожирение, объединив усилия» 22 марта 
2022 г. состоялся «круглый стол» по разработке лечеб-
но-профилактических мер снижения бремени от ожи-
рения и сахарного диабета 2 типа как фокуса развития 
национального здравоохранения и социальной полити-
ки. В его работе приняли участие ведущие специалисты 
«НМИЦ эндокринологии» Минздрава России в области 
лечения ожирения, представители экспертных, меди-
цинских и общественных объединений, в фокусе внима-
ния которых находятся российские граждане с избыточ-
ной массой тела и метаболическими нарушениями20. 

Как отметили участники этого важного мероприя-
тия, увеличение активной трудовой продолжительности 
жизни, а также снижение темпов прироста первичной 
заболеваемости ожирением и СД 2 типа и доли граждан 
с ожирением являются важными задачами, формирую-
щими повестку в сфере национального здравоохране-
ния и социальной политики в Российской Федерации.

По мнению участников данной концептуально-прак-
тической дискуссии по ожирению, одной из возможно-
стей снижения преждевременной смертности и ведения 
активного социально-экономического образа жизни для 
людей, имеющих ожирение и коморбидные состояния, 
является разработка комплекса лечебно-профилактиче-
ских мер, направленных на лечение и предотвращение 
распространения заболеваний.

Отмечено, что мероприятия по снижению темпов 
прироста первичной заболеваемости ожирением и доли 
граждан с ожирением нашли отражение в Государствен-
20  Н.Г. Мокрышева. Борьба с ожирением как фокус развития здравоох-
ранения. // Ожирение и метаболизм. —2022. — №19(1). — С.4–6.

ной программе «Развитие здравоохранения» (протокол 
заседания Правительства от 21.09.2021 №29). Участники 
круглого стола единодушны в позиции, что именно ком-
плексный подход и целенаправленная политика, направ-
ленная на совершенствование системы оказания меди-
цинской помощи пациентам с ожирением, могут стать 
ключевыми факторами в достижении национальной 
цели по сбережению населения, укреплению здоровья 
и благополучия людей, увеличению качественной про-
должительности жизни в России, недопущению распро-
странения неинфекционной пандемии в виде сахарного 
диабета и заболевания-предшественника, каковым явля-
ется ожирение.

По итогам круглого стола была сформирована Резо-
люция, обобщившая Комплекс мер, направленных на по-
вышение качества и доступности профилактики и лече-
ния, в том числе хирургического, ожирения в качестве 
вторичной профилактики.

Эксперты сошлись во мнении, что необходимо на-
чать разработку Программы профилактики и лечения 
ожирения, создавать специальные междисциплинарные 
центры по борьбе с ожирением, в том числе в регионах, 
разработать комплекс мер по изменению отношения 
населения и врачей к проблеме ожирения и формиро-
ванию активной позиции, направленной на сохранение 
здоровья как важнейшей жизненной ценности у населе-
ния.

В числе других коллегиальных предложений, приня-
тых на «круглом столе» в «НМИЦ эндокринологии», — 
включение комплексных мер вторичной профилактики 
ожирения, в том числе хирургических методов лечения, 
и требования о снижении в перспективе доли граждан 
с морбидным ожирением в Федеральный проект «Фор-
мирование системы мотивации граждан к здоровому об-
разу жизни, включая здоровое питание и отказ от вред-
ных привычек»21.

После III Национального конгресса по ожирению пре-
зидент Эндокринологического научного центра вышел 
к прессе и поделился личным примером поддержания 
здорового метаболизма: «Последние 50 лет я в одном 
весе, плюс-минус 2 килограмма. И я регулирую свой ин-
декс массы тела только питанием. Никакими отжимани-
ями, пробежками этого не изменишь. Там не требуется 
большой силы воли», — сказал академик И.И. Дедов22.

По оценке академика И.И. Дедова, «важнейшим в изу
чении ожирения явилось открытие эндо-, пара- и ауто-
кринной функции жировой ткани и ее ключевой роли 
в патогенезе разнообразных метаболических послед-
ствий ожирения. Открытие гормона лептина, продуци-
руемого жировой тканью, доказало, что она является 
гормонально активным органом, а ожирение — зоной 
интересов эндокринологов. Выделяемые адипоцитами 
активные вещества (лептин, адипонектин, резистин) об-
ладают разнообразными биологическими эффектами, 
оказывают влияние на метаболические процессы в раз-
личных органах и тканях, взаимодействуют с нейроэн-
докринной системой. Более четко определилась роль 
ожирения в развитии метаболического синдрома, ряд 

21  Н.Г. Мокрышева. Борьба с ожирением как фокус развития здраво-
охранения. // Ожирение и метаболизм. — 2022. — №19(1). — С.4-6.
22  Телепрограмма «Вести» канала «Россия-1». — 2025. — 09 октября. // 
https://www.vesti.ru/article/4726812?ysclid=mk8lbgsc8s830313837.
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компонентов которого связан с гиперпродукцией кор-
тизола жировой тканью. Важной вехой в изучении энер-
гетического баланса организма явилось выделение 
ряда сложных субстанций, влияющих на потребление 
пищи: холецистокинин, нейропептид Y, агути-протеин, 
орексин. В ходе генетических исследований найден 
ряд моногенных форм ожирения, встречающихся очень 
редко. Однако у многих пациентов имеется сочетание 
неблагоприятных генетических структурных наруше-
ний генов, обуславливающих не только само ожирение, 
но и его осложнения. Данные этих исследований по-
зволяют лучше понять природу ожирения, а в будущем 
могут привести к прорыву в его лечении и предупреж-
дении»23. 

К фундаментальным работам мирового уровня отно-
сятся многолетние исследования И.И. Дедова по гене-
тике, иммуногенетике и гормонально‑метаболическим 
маркерам СД. Особо стоит отметить открытие гапло-
типов, определяющих как индивидуальные, так и этни-
ческие риски заболеть СД в разных группах населения 
РФ. Эти уникальные данные вошли в Международный 
реестр иммуногенетических исследований СД и позво-
лили организовать в России сеть медико-генетических 
консультаций для прогноза и мониторинга здоровья 
в группах риска, что, в свою очередь, позволило рассчи-
тать финансово‑экономические, организационные и со-
циальные составляющие для практического здравоохра-
нения в регионах России [25].

Под руководством И.И. Дедова разработаны и вне-
дрены новейшие технологии в области диагностики, ле-
чения и профилактики таких социально‑значимых болез-
ней эндокринной системы, определяющих медицинскую 
составляющую демографической ситуации в России, как 
СД, болезни репродуктивной системы и ЩЖ, опухоли 
эндокринной системы. Создан целый ряд панелей ге-
нов, каждая из которых рассчитана на прицельное, в за-
висимости от клинической ситуации, секвенирование 
генов, обеспечивая создание генетического паспорта 
отдельного человека, семьи, этноса. И.И. Дедовым и его 
командой разработаны генные, клеточные и нанотехно-
логии в лечении опухолей эндокринных желез и болез-
ней гипоталамо-гипофизарной и репродуктивной си-
стем, внедрен генетический скрининг наследственной 
предрасположенности к раку. Благодаря этому врачи 
получили возможность предсказывать и нивелировать 
риски заболеваний, осуществлять их раннее выявление 
и назначать максимально эффективную индивидуальную 
терапию [25].

Вместе с успехами в области фундаментальных работ 
проведена серия эпидемиологических и фармаколо-
гических исследований, подтвердивших, что широкая 
распространенность ожирения в России является отра-
жением глубоких социальных сдвигов, происходящих 
в мире, в том числе негативные изменения в образе жиз-
ни населения (гиподинамия, переедание). «Осознанная 
перезагрузка» — современный тренд в деятельности 
ГНЦ РФ ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» имени академика 
И.И. Дедова» Минздрава России в сегменте диагностики 
и лечения ожирения. В 2023–2025 годах в ЭНЦ по ини-
циативе директора, академика РАН Н.Г. Мокрышевой 

23  Ожирение и метаболизм. — 2006. — №1. — С. 1-4.

и при поддержке президента Центра академика РАН 
И.И.  Дедова проведено три национальных конгресса 
с международным участием, в 2022 году создан и про-
водит большую лечебную и профилактическую работу 
Центр лечения и профилактики метаболических за-
болеваний и ожирения, внесены в правительство РФ 
предложения по развертыванию в стране отдельной 
целевой программы по борьбе с ожирением». Сегодня 
«осознанная перезагрузка» — это не просто метафора, 
это синергия фундаментальной науки, клинических дис-
циплин и практического здравоохранения. Руководство 
Эндокринологическим научным центром убеждено, что 
только так можно предложить пациентам действительно 
эффективные и комплексные решения24.

Интеллектуальный багаж, сформированный И.И. Де-
довым и его командой в национальной эндокринологии, 
трудно переоценить. Академиком И.И. Дедовым опубли-
ковано более 770 научных трудов, из них 375 — за рубе-
жом, в том числе 75 монографий, учебников, руководств 
и медицинских атласов. Иван Иванович — главный 
редактор журналов «Проблемы эндокринологии», «Са-
харный диабет», «Вестник репродуктивного здоровья», 
«Эндокринная хирургия», «Остеопороз и остеопатии», 
«Ожирение и метаболизм».

Общий стаж трудовой деятельности Ивана Иванови-
ча Дедова в эндокринологической сфере, современный 
облик которой во многом определил именно его клини-
ческий и научно-исследовательский гений, насчитывает 
свыше 60 лет. Ему принадлежит феноменальный вклад 
в развитие медицинской науки, модернизацию Эндо-
кринологической службы России, в подготовку высоко-
квалифицированных кадров врачей-эндокринологов, 
сохранение интеллектуального и репродуктивного по-
тенциала страны, обеспечение гражданам высоких про-
должительности и качества жизни.

И.И. Дедов — член Международной и Европейской 
диабетологической ассоциаций, на протяжении многих 
лет является экспертом ВОЗ и директором Сотруднича-
ющего центра ВОЗ по сахарному диабету. Он заслужен-
ный деятель науки Российской Федерации (1997), лау-
реат Национальной премии «Призвание» в номинации 
«За создание нового направления в медицине» (системы 
выявления, лекарственного и хирургического лечения 
опухолей эндокринной системы) (2011), лауреат пре-
мии Правительства РФ в области науки и техники за со-
здание и внедрение в практику здравоохранения Рос-
сийской Федерации системы современных технологий 
диагностики, лечения и профилактики сахарного диа-
бета (2013), лауреат Государственной премии Россий-
ской Федерации в области науки и технологий за цикл 
работ по фундаментальной эндокринологии и внедре-
ние инновационной модели персонализированной 
медицины в здравоохранение (2018), лауреат премии 
Правительства Российской Федерации в области об-
разования за создание учебника «Эндокринология», 
основатель и почетный президент Общероссийской 
общественной организации инвалидов «Российская ди-
абетическая ассоциация» (РДА), объединяющей более 

24  III Международный конгресс «Ожирение и метаболические наруше-
ния: осознанная перезагрузка» завершил свою работу. // Официальный 
сайт ЭНЦ. 12.10.2025. https://www.endocrincentr.ru/news/iii-mezhdun-
arodnyy-kongress-ozhirenie-i-metabolicheskie-narusheniya.
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3 млн больных (1988), полный кавалер ордена «За заслу-
ги перед Отечеством» (2001, 2004, 2008, 2013), кавалер 
орденов Почета (2016) и Дружбы народов (1994), кава-
лер ордена Командора «За заслуги» (Франция) (2013), 
Герой Труда Российской Федерации (Указ Президента 
Российской Федерации В.В. Путина № 83 от 12.02.2021). 
В 2023 г. награжден Большой золотой медалью РАН име-
ни Н.И. Пирогова. 

Иван Иванович Дедов — мыслитель, творец и сози-
датель (рис.  11). Осознавая нерешенные проблемы на-
уки и медицины, он ставит перед собой и коллективом 
Эндокринологического научного центра, в создание 
которого вложил колоссальный труд, а в развитие вкла-
дывает всю свою душу и неординарный интеллект, все 
новые и новые цели. Самоотверженность и высочайшая 
организованность, присущие академику И.И. Дедову, его 

удивительные качества предвидения и вдохновенного 
целевого действия, умение перезагружать и настраи-
вать на марше команду единомышленников на исклю-
чительно конкретные дела и открывающиеся перспекти-
вы, не только впечатляют, они формируют уверенность 
в том, что победа непременно будет за эндокриноло-
гами! Будет побеждено и ожирение, если продолжится 
научный поиск в заданных временем и великим ученым 
направлениях, в том числе в ракурсе разработанной 
академиком Иваном Ивановичем Дедовым оригиналь-
ной теории развития аутоиммунных болезней человека, 
в основе которой  — его гипотезы и постулаты, а также 
многолетние изыскания в области фундаментальной 
и клинической эндокринологии, включая генетические, 
эпигенетические, гормональные и иммунологические 
аспекты с эволюционных позиций.

Рисунок 11. Академик Иван Иванович Дедов — основатель, директор, президент Национального медицинского 
исследовательского центра эндокринологии имени академика И.И. Дедова Минздрава России  

(с 1989 года по настоящее время)
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© О.А. Шумков*, Э.В. Соболевская, В.В. Анищенко, Е.А. Королева, В.В. Нимаев

Научно-исследовательский институт клинической и экспериментальной лимфологии — филиал Института 
цитологии и генетики СО РАН, Новосибирск, Россия

Обоснование. Ожирение относится к ведущим проблемам всемирного здравоохранения. По данным метаанализа, 
опубликованного издательством Lancet, в мире в 2024 г. зарегистрировано 880 млн взрослых и 159 млн детей с ожи-
рением. Способов лечения ожирения несколько, однако наиболее эффективными являются хирургические. В насто-
ящее время несколько типов хирургических операций, среди которых безопасным и эффективным способом сни-
жения массы тела, а также достижения ремиссии сопутствующих заболеваний является мини-гастрошунтирование. 
Основным преимуществом данного типа хирургического вмешательства является сочетание относительной просто-
ты и безопасности исполнения операции в сравнении с другими шунтирующими бариатрическими вмешательствами 
при благоприятном эффекте на течение сахарного диабета 2 типа (СД2).
Несмотря на преимущества вышеуказанной техники, в данной области недостаточно исследований, касающихся от-
даленных результатов.
Цель. Оценить долгосрочные результаты мини-гастрошунтирования у пациентов с СД2 и морбидным ожирением.
Материалы и методы. В работе представлены результаты 2-летнего наблюдения 30 пациентов, перенесших ми-
ни-гастрошунтирование. Возраст пациентов составил 52,5 (50–56,5) года, предоперационное значение индекса мас-
сы тела (ИМТ) — 50,0 кг/м2 (46,2–59,6). Наблюдение проводилось на 6, 12, 18, 24 месяцы на протяжении двух лет после 
операции. В период наблюдения оценивались антропометрические данные (ИМТ, окружность талии, окружность 
бедер, процент снижения избыточной массы тела — EWL, процент снижения массы тела — TWL), уровень глюкозы 
крови натощак, гликированный гемоглобин (HbA1c), а также нежелательные явления после операции. 
Результаты. Через два года после операции медиана значения ИМТ составила 33,6 кг/м2 [28,4–36,5] (p<0,001) с по-
терей избыточной массы тела, равной 33,6% [28,4–36,4] (p<0,001). Наибольшая потеря избыточной массы тела 35,6% 
[26,6–54,2] (p<0,001) и 56,0% [39,0–56,0] (p<0,001) наблюдалась на 6 и 12 месяцы исследования соответственно. Ана-
логичные результаты характерны и для других параметров. В период исследования на 12 месяц наблюдения ремис-
сия СД2 была достигнута у 40% (n=12), и на 24 месяц наблюдения у 80% (n=24). Наблюдалось достоверное снижение 
нежелательных явлений на второй год исследования в сравнении с первым годом. 
Заключение. Таким образом, мини-гастрошунтирование является эффективной бариатрической операцией, которая 
приводит к снижению массы тела и ремиссии СД2.  

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: бариатрическая хирургия; мини-гастрошунтирование; ожирение; сахарный диабет 2 типа; индекс массы тела 
(ИМТ). 

THE LONG-TERM OUTCOMES OF MINI-GASTRIC BYPASS IN PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES 
AND MORBID OBESITY
© Oleg A. Shumkov*, Elvira V. Sobolevskaya, Vladimir V. Anishchenko, Elena A. Koroleva, Vadim V. Nimaev

Research Institute of Clinical and Experimental Lymphology – Branch of the Institute of Cytology and Genetics. Siberian 
Branch of Russian Academy of Sciences (RICEL – Branch of IC&G SB RAS), Novosibirsk 630060, Russia 

BACKGROUND: Obesity is considered one of the leading global health issues. According to a meta-analysis published in the 
Lancet, in 2024 there were 880 million adults and 159 million children with obesity worldwide. Surgical treatment is one of 
the main methods for managing morbid obesity. There are several options for surgical treatment, but mini-gastric bypass 
is gaining popularity among bariatric surgeries. The operation is considered effective in reducing body mass and achieving 
remission of obesity-related comorbidities. 
The main advantage of this type of surgical intervention is the combination of relative simplicity and safety of the operation 
compared to other shunting bariatric interventions with sufficient efficacy on the course of type 2 diabetes mellitus. Despite 
the advantages of this technique, there is limited research published in this area.
AIM: Assess the long-term outcomes of mini-gastric bypass in patients with morbid obesity.
MATERIALS AND METHODS: The study presents the results of a 2-year follow-up of 30 patients who underwent mini-gastric 
bypass surgery. The patients' average age was 52.5 [50–56.5] years, and their preoperative BMI was 50.0 kg/m2 [46.2–59.6]. 
Follow-up assessments were conducted at 6, 12, 18, and 24 months over a two-year period post-surgery. During the obser-
vation period, anthropometric data (BMI, waist circumference, hip circumference, excess weight loss percentage — EWL, 

ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ МИНИ-ГАСТРОШУНТИРОВАНИЯ У ПАЦИЕНТОВ 
С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА И МОРБИДНЫМ ОЖИРЕНИЕМ
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ОБОСНОВАНИЕ

Ожирение относится к одним из ведущих причин ин-
валидизации и смертности населения в мире. По данным 
метаанализа, опубликованного издательством Lancet, 
в мире в 2024 г. зарегистрировано 880 млн взрослых 
и 159 млн детей с ожирением. Всемирной организа-
ции здравоохранения в 2022 г. было зарегистрировано 
более 1 млрд человек с ожирением, среди которых — 
340 млн взрослых и 39 млн детей [1]. По данным Росста-
та, в Российской Федерации за 2022 г. зарегистрировано 
373,4 тыс. случаев сахарного диабета (СД) и 419,4 тыс. но-
вых случаев ожирения [2]. Ожирение относится к заболе-
ваниям, поражающим многие органы и системы органов, 
повышает риск развития СД 2 типа (СД2), сердечно-сосу-
дистых заболеваний, заболеваний опорно-двигательно-
го аппарата и некоторых форм рака, также существенно 
влияет на качество жизни пациентов [3]. 

Улучшение качества жизни пациентов посредством 
снижения массы тела, уменьшения риска развития сер-
дечно-сосудистых патологий и патологий опорно-дви-
гательного аппарата является основной целью лечения. 
Хирургическое лечение морбидного ожирения показа-
но пациентам от 18 до 60 лет с ИМТ≥40 кг/м2 независимо 
от наличия сопутствующих заболеваний или при нали-
чии ИМТ≥35 кг/м2 и не менее двух заболеваний, связан-
ных с ожирением [4]. Бариатрическая хирургия позволя-
ет снизить тяжесть течения СД, а также уменьшить риск 
смертности пациентов от сопутствующих патологий [5]. 
По данным метаанализов показано, что достижение ре-
миссии СД2, а также достижение целевых значений гли-
кемического профиля пациентов более эффективно при 
хирургическом лечении морбидного ожирения [5].

Наиболее выполняемыми бариатрическими операция-
ми в мире, по данным Международной Федерации хирур-
гии ожирения и метаболического синдрома (IFSO Global 
Registry Report), является продольная резекция желудка, 
которая составляет 63,3% от всех видов бариатрических 
операций, гастрошунтирование на петле по Ру  — 28,8%, 
мини-гастрошунтирование — 4,1% [6]. Все современные ба-
риатрические операции относятся к безопасным методам 
лечения и характеризуются низким уровнем летальности 
и минимальным риском возникновения послеоперацион-
ных осложнений. В последние годы все большее внимание 
хирургов занимает мини-гастрошунтирование, которое 
является популярным в виду эффективности достижения 
целевых значений ИМТ и наступления ремиссии сопутству-
ющих заболеваний, ассоциированных с ожирением [7]. Ос-
новным преимуществом данного типа хирургического вме-

шательства является сочетание относительной простоты 
и безопасности исполнения операции в сравнении с дру-
гими шунтирующими бариатрическими вмешательствами 
при достаточной эффективности  в отношении достижения 
гликемического контроля или ремиссии СД2 [8].

Несмотря на вышеуказанные преимущества данного 
типа операций, исследований в данной области опубли-
ковано мало. В связи с этим, целью данной статьи было 
оценить отдаленные послеоперационные результаты 
мини-гастрошунтирования у пациентов с морбидным 
ожирением на фоне СД.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Оценить долгосрочные результаты мини-гастрошун-
тирования у пациентов с морбидным ожирением и СД2.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Место и время проведения исследования
Набор пациентов в исследование осуществлялся 

в клинике НИИКЭЛ — филиал ИЦиГ СО РАН (медицинская 
организация 3-го уровня) в период с ноября 2019 по ян-
варь 2022 гг. 

Изучаемые популяции (одна или несколько)
Группу наблюдения составили пациенты мужского 

и женского пола от 20 до 60 лет с морбидным ожирением 
(ИМТ≥40 кг/м2), у которых другие методы лечения и ме-
дикаментозная терапия оказались неэффективными. 

Критерии включения: пациенты старше 18 лет 
с ИМТ≥40 кг/м2 и СД2, подписанное информированное 
согласие пациента на участие в исследовании. Всем па-
циентам выполнено лапароскопическое мини-гастро-
шунтирование.

Критерии исключения: ИМТ<40 кг/м2, СД1, ожирение 
в следствие эндокринопатии, синдромальные формы 
ожирения или ожирение, индуцированное лекарствен-
ными препаратами, ментальные расстройства, хрониче-
ские заболевания в стадии декомпенсации, отказ от уча-
стия в исследовании.

Способ формирования выборки из изучаемой 
популяции (или нескольких выборок из нескольких 
изучаемых популяций)
Выборка исследуемых пациентов сформирована 

сплошным способом из числа пациентов, госпитализи-
рованных в клинику для проведения плановой специа-
лизированной или высокотехнологичной помощи.

total weight loss percentage — TWL), fasting blood glucose level, glycated hemoglobin (HbA1c), and postoperative adverse 
events were evaluated.
RESULTS: After two years post-surgery, the median BMI value was 33.6 kg/m2 [28.4–36.5] (p<0.001) with an excess weight 
loss of 33.6% [28.4–36.4] (p<0.001). The greatest excess weight loss of 35.6% [26.6–54.2] (p<0.001) and 56.0% [39.0–56.0] 
(p<0.001) was observed at 6 and 12 months of the study, respectively. Similar results were also noted for other parameters. 
During the study period, remission of type 2 diabetes was achieved in 40% of patients (n=12) at 12 months of observation 
and in 80% of patients (n=24) at 24 months of observation. A significant reduction in adverse events was observed in the sec-
ond year of the study compared to the first year.
CONCLUSION: Therefore, mini-gastric bypass surgery is an effective bariatric procedure that leads to weight loss and remis-
sion of type 2 diabetes.

KEYWORDS: mini-gastric Bypass; bariatric surgery; obesity; Diabetes Mellitus, Type 2; Body Mass Index (BMI). 
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Дизайн исследования
Проведено одноцентровое интервенционное дина-

мическое ретроспективное одновыборочное неконтро-
лируемое исследование. 

Методы
Обследование больных включало скрининг/мони-

торинг осложнений СД и ассоциированных состояний, 
изменения антропометрических данных (ИМТ, окруж-
ность талии, окружность бедер, процент снижения мас-
сы тела  — TWL, процент снижения избыточной массы 
тела — EWL), оценку качества гликемического контроля, 
а также наличие нежелательных послеоперационных 
явлений на протяжении всего периода исследования. 
Во время клинического амбулаторного обследования 
также проводилась оценка потребности в противоди-
абетической терапии. Всего в исследование включено 
30 пациентов.

Все пациенты были госпитализированы в эндо-
кринологическое, затем в хирургическое отделение 
клиники НИИКЭЛ, филиал ИЦИГ СО РАН. Подготовка 
к хирургическому вмешательству включала сбор анам-
неза, исследование биохимических показателей крови, 
определение исходных уровней общего и ионизиро-
ванного кальция, уровня 25(OH)-витамина D, паратгор-
мона, УЗИ органов брюшной полости. С целью оценки 
факторов риска со стороны сердечно-сосудистой си-
стемы проводилось кардиологическое обследование 
пациентов. Пациенты проходили скрининговое обсле-
дование на наличие синдрома обструктивного апноэ 
сна. Оценивалось состояние вен нижних конечностей 
путем проведения ультразвукового исследования вен, 
пациенты в плановом порядке проходили фиброга-
строскопию и скрининг на H. pylori. По итогам обследо-
вания определяли противопоказания к оперативному 
лечению. 

Длительность послеоперационного наблюдения со-
ставила 24 месяца. Пациентам были назначены контроль-
ные визиты на 6, 12, 18 и 24 месяцы. В день поступления 
для проведения хирургического вмешательства и в ка-
ждой контрольной точке оценивались антропометриче-
ские параметры (окружность талии, окружность бедер, 
ИМТ, TWL, EWL), уровень гликированного гемоглобина 
(HbA1c), уровень глюкозы крови натощак, комфорт пита-
ния, объем и частота питания, а также наличие нежела-
тельных явлений. 

Техника операции и периоперационный период
Хирургическая техника мини-гастрошунтирования 

была проведена согласно протоколу "Mini-gastric bypass: 
description of the technique and preliminary results" [9]. 
Операция проводилась под эндотрахеальным наркозом 
в положении пациента лежа на спине с разведенными 
ногами и наклоном туловища под углом 45 ˚С. 

Операции были выполнены лапароскопическим спо-
собом. Мобилизация желудка выполняли с помощью 
управляемой биполярной коагуляции "LigaSure". Фор-
мирование малого и большого желудков выполняли 
сшивающим аппаратом Endo GIA Ultra с использовани-
ем фиолетовых кассет EGIA60AMT  60 мм. Культю малой 
кривизны желудка ("Pouch") формировали на зонде 36F. 
Поперечное прошивание малой кривизны желудка вы-

полняли тотчас дистальнее гусиной лапки. Дополни-
тельно выполняли перитонизацию скрепочного шва 
большой и малой культей желудка. Длина желудочного 
"Pouch" в среднем составляла 18  см. Выполняли расчет 
кишки от связки Трейтца на расстоянии 150 см (N=28), 
180 см (N=1) и 200 см (N=1). Выполняли наложение га-
стро-энтероанастомоза по типу конец культи малого 
желудка в бок тощей кишки однорядным непрерывным 
швом нитью V-loc 3-0 шириной анастомоза 25 мм. Меди-
анное значение длительности госпитализации составля-
ло 5 койко-дней (от 4 до 6 койко-дней).

Антропометрические параметры
Регистрировались антропометрические параметры, 

включая обхват талии, обхват бедер, ИМТ (в кг/м2), про-
цент потери избыточного веса (%EWL) и процент общей 
потери веса (%TWL) от предоперационного исходного 
уровня. Процент потери избыточного веса (%EWL) рас-
считывался по формуле:

(масса тела до операции-масса тела на момент визита) ×100%
.

масса тела до операции-идеальная масса тела (соответствут ИМТ=25 кг/м2)

Процент общей потери веса (%TWL) рассчитывался 
следующим образом:

масса тела до операции-масса тела на момент визита
×100% .

масса тела до операции

Оценки проводились через 6, 12, 18 и 24 месяца. 

Лабораторные исследования
Уровень HbA1c и глюкозы измеряли турбидиметри-

ческим методом на биохимическом анализаторе AU480 
(Beckman Coulter, США). 

Критерии ремиссии 
Диагностические критерии СД2 и критерии ремиссии 

СД2 устанавливались на основании алгоритмов специа-
лизированной медицинской помощи больным СД 2019 г. 
[10, 11]. 

Комфорт и частота питания, оценка 
нежелательных явлений
Во время клинического амбулаторного обследова-

ния проводились устные интервью, во время которых 
пациентов просили оценить объем порции и количество 
приемов пищи в течение дня, а также наличие или отсут-
ствие неприятных ощущений при приеме пищи в отда-
ленном послеоперационном периоде. Комфорт питания 
оценивался пациентами по шкале от 1 до 5 баллов, где 
1  балл соответствовал самой высокой степени неком-
фортных ощущений во время еды, 5 баллов — полному 
отсутствию таких ощущений. 

Статистический анализ
Для проверки нормальности распределения приме-

нялся критерий Колмогорова–Смирнова. Для сравне-
ния двух или нескольких групп применялся непараме-
трический U-критерий Манна–Уитни. Значения p ниже 
0,05 считались значимыми. Для проверки связи между 
переменными применялся ранговый корреляционный 
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анализ Спирмена. Для проверки связи между категори-
альными переменными в повторяющихся наблюдениях 
использовали критерий McNemar. Для применяемых ста-
тистических процедур использовался пакет программ-
ного обеспечения Statistica 13.0 (Dell, США). Размер вы-
борки был рассчитан с заранее определенной частотой 
ошибок I рода α=0,05 и мощностью 1–β=90%. Количе-
ственные данные представлены как медианы и межквар-
тильные интервалы [Q1; Q3].

Этическая экспертиза
Проведение исследования одобрено этическим ко-

митетом НИИКЭЛ — филиала ИЦиГ СО РАН (протокол 
№179 от 23.03.2023 г.). Все больные давали письменное 
информированное согласие на участие в исследовании. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Характеристика больных с СД и морбидным 
ожирением, включенных в исследование
В исследовании участвовали 30 пациентов с СД2 

и морбидным ожирением, среди которых — 8 мужчин 
и 22 женщины, от 33 до 62 лет (медиана — 52,5 года). Дли-
тельность заболевания с момента постановки диагноза 
составила в среднем 8 лет (от 1 года до 20 лет), средний 
уровень HbA1c — 7,8% (диапазон: 6,9–14,2%). Пациенты 
получали сахароснижающую терапию, включавшую мет-
формин (n=28), препараты сульфонилмочевины (n=2), 
ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера 2 типа 
(иНГЛТ-2, n=8), ингибиторы дипептидилпептидазы-4 
(иДПП-4, n=1), инсулин (n=11). Большинство больных 
имели хронические осложнения СД2 и ассоциирован-
ные состояния: диабетическую автономную нейропатию 
(n=11, 36,7%), диабетическую макроангиопатию (n=17, 
56,7%), периферическую полинейропатию (n=24, 80%), 
диабетическую ретинопатию (n=5, 16,7%), хроническую 
болезнь почек (ХБП, n=9, 30,0%), артериальную гипер-
тензию (АГ, n=30, 100%), ишемическую болезнь сердца 
(ИБС, n=6, 20%), синдром обструктивного апноэ (СОА, 
n=12, 40,0%), стеатогепатит (n=6, n=20,0%), остеоартрозы 
(n=8, 26,7%). Синдром диабетической стопы был диагно-
стирован у 3 пациентов (10,0%), у всех была смешанная 
форма. Дислипидемия зарегистрирована у 27 (90,0%) об-
следованных пациентов. Регулярную гиполипидемиче-
скую терапию получали 27 пациентов (90,0%): 24 пациен-
та принимали статины, 3 пациента комбинацию статина 
и фенофибрата. Клиническая характеристика пациентов 
представлена в таблице 1. 

Течение раннего послеоперационного периода
На протяжении исследования зафиксировано два 

послеоперационных осложнения. В раннем послеопера-
ционном периоде один пациент повторно оперирован 
по поводу внутрибрюшного кровотечения (n=1). В пер-
вые сутки после операции пациенту проведена лапаро-
скопическая ревизия, в ходе которой причины источни-
ка кровотечения установлено не было. Последующий 
послеоперационный период пациента протекал без 
осложнений. Второе осложнение выявлено на 7-е сутки 
после операции, пациент предъявлял жалобы на боли 
в животе, повышение температуры тела до фебрильных 

значений. По данным ультразвукового исследования 
(УЗИ) выявлен абсцесс брюшной полости. Дренирование 
абсцесса проходило под контролем УЗИ в операцион-
ной. В последующем послеоперационный период про-
текал без осложнений. У остальных прооперированных 
пациентов послеоперационный период протекал стан-
дартно. 

Динамика изменения антропометрических 
параметров после операции 
В исследовании оценивались изменения антропоме-

трических данных (ИМТ, окружность талии, окружность 
бедер, процент общего снижения массы тела — TWL, 
процент снижения избыточной массы тела — EWL), 
а также наличие нежелательных послеоперационных 
явлений на протяжении всего периода исследования 
в следующие контрольные моменты времени: 6, 12, 18 
и 24 месяца. 

Наиболее существенное снижение общей массы 
тела (TWL), а также избыточной массы тела (EWL) про-
изошло в первые 6 мес. после операции и составило 
19,3 [18,0; 26,7]% и 35,9 [26,5; 54,5]% соответственно. Вы-
сокая скорость снижения общей и избыточной массы 
тела сохранялась на 12 месяц исследования, и разница 
с 6  месяцем составила 10,2% и 22,3% соответственно. 
Далее темп снижения массы тела замедлялся, и на 18 ме-
сяц исследования разница с предыдущей точкой соста-
вила 4,1% и 6,9% соответственно. Конечная временная 
точка определялась через 24 месяца после операции, 
разница процента снижения общей массы тела с 18 ме-
сяцем составила 3,8%, а процент снижения избыточной 
массы тела составил 6,6%. Данные представлены на ри-
сунке 1 как медиана и квартили — Q1, Q3. Аналогичные 
результаты приведены для ИМТ (кг/м2) на рисунке 2. 

На протяжении всего послеоперационного пери-
ода наблюдалась положительная динамика уменьше-
ния окружности талии и окружности бедер. Результа-
ты представлены на рисунке 3. Значительная разница 
изменения окружности талии и бедер в сравнении 
с дооперационным периодом была отмечена на 6 ме-
сяц наблюдения и составила 40 см и 26,5 см соответ-
ственно, на 12 месяц исследования положительная 
динамика сохранялась и составила 9 см и 11,5 см, соот-
ветственно. Далее, на 18 и 24 месяцы исследования от-
мечено снижение темпов уменьшения как окружности 
талии, так и окружности бедер. Разница показателей 
для окружности талии и окружности бедер на 18  ме-
сяц составили 4 см и 4 см, соответственно. Данные для 
окружности талии и окружности бедер на 24 месяц со-
ставили 4 см и 2,5 см в сравнении с предыдущей кон-
трольной точкой.

Динамика изменения гликированного гемоглобина 
и глюкозы крови натощак в отдаленном 
послеоперационном периоде
Проводилась оценка HbA1c и глюкозы крови натощак 

на 6, 12, 18 и 24 месяцы исследования. Результаты приве-
дены на рисунке 4. Высокая скорость снижения уровня 
HbA1c и глюкозы крови натощак наблюдалась на 6 ме-
сяц исследования и разница с дооперационным перио-
дом соответствовала 2% и 2,1 ммоль/л соответственно. 
Аналогичные результаты были получены на 12  месяц 
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Таблица 1. Клиническая, лабораторная и фармакологическая характеристика пациентов с СД2 и морбидным ожирением, вклю-
ченных в исследование

Параметры Значения

Общая характеристика

Пол, м/ж, n (%) 8/22 (26,7/73,3)

Возраст, годы 52,5 [50; 56,5]

Длительность СД2, годы 8 [5; 10]

Антропометрические данные

Вес, кг 150,5 [127,0; 166,5]

ИМТ, кг/м2 50,04 [46,23; 59,06]

Обхват талии (ОТ), см 132,0 [125,25; 153,5]

Обхват бедер (ОБ), см 141,5 [128,5; 149,75]

Лабораторная характеристика СД2

Глюкоза крови натощак, ммоль/л 7,75 [7,36; 8,57]

Гликированный гемоглобин (HbA1c), % 7,82 [7,50; 8,73]

Фармакологическое лечение сахарного диабета 2 типа и ассоциированная терапия до операции

Количество пациентов, получавших инсулинотерапию, n (%) 9 (30)

Терапия базальным инсулином, n (%) 7 (23,3)

Базис-болюсная терапия, n (%) 2 (6,7)

Количество пациентов, получавших сахароснижающую терапию, n (%) 29 (96,7)

Метформин, n (%) 28 (93,3)

Препараты сульфонилмочевины, n (%) 2 (6,7)

иНГЛТ-2, n (%) 8 (26,7)

иДПП-4, n (%) 1 (3,3)

Гиполипидемическая терапия, n (%) 27 (90)

Статины, n (%) 27 (90)

Фибраты, n (%) 3 (10)

Гипотензивная терапия, n (%) 30 (100)

Осложнения СД2 и ассоциированные заболевания

Диабетическая автономная нейропатия, n (%) 11 (36,7)

Диабетическая макроангиопатия, n (%) 17 (56,7)

Периферическая нейропатия, n (%) 24 (80)

Диабетическая ретинопатия, n (%) 5 (16,7)

Синдром диабетической стопы, n (%) 3 (10)

Ишемическая болезнь сердца, n (%) 6 (20)

Артериальная гипертензия, n (%) 30 (100)

Хроническая болезнь почек, n (%) 9 (30)

Синдром обструктивного апноэ сна, n (%) 12 (40)

Дислипидемия, n (%) 27 (90)

Стеатогепатит, n (%) 6 (20)

Остеоартрозы, n (%) 8 (26,7)

Примечание: ИМТ — индекс массы тела; иДПП-4 — ингибитор дипептидил-пептидазы 4 типа; иНГЛТ-2 — ингибитор натрий-глюкозный котраспор-
тер 2 типа; СД2 — сахарный диабет 2 типа. Количественные данные представлены как медиана [Q1; Q3].
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Рисунок 1. Антропометрические данные пациентов — TWL, EWL после мини-гастрошунтирования. 
Результаты представлены как медианы [Q1; Q3]. 

** p<0,001 в сравнении до операции, ## p<0,001, # p<0,01 в сравнении с 6 месяцами.  
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Рисунок 2. Антропометрические данные пациентов после мини-гастрошунтирования — ИМТ.

Результаты представлены как медианы [Q1; Q3]. 
** p<0,001 в сравнении до операции, ## p<0,001 в сравнении с 6 месяцами.  
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Рисунок 3. Антропометрические данные пациентов — обхват талии, обхват бедер после мини-гастрошунтирования. 

Результаты представлены как медианы [Q1; Q3]. 
** p<0,001 в сравнении до операции, ## p<0,001, # p<0,01 в сравнении с 6 месяцами.  
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исследования, и разница с предыдущей контрольной 
точкой соответствовала 0,8% и 0,7 ммоль/л соответ-
ственно. Изменения значений гликированного гемогло-
бина (HbA1c) и глюкозы крови натощак на 18 и 24 месяцы 
наблюдения были минимальными, и разница соответ-
ствовала на 18 месяц 0,4% и 0,2 ммоль/л и 24 месяц 0,1% 
и 0,1 ммоль/л соответственно.

Через 12 месяцев исследования ремиссия СД2 была 
достигнута у 14 (46,7%) пациентов, через 24 месяца 
исследования у 24 (80,0%) пациентов. Ремиссия СД2 
определялась как отсутствие приема противодиабе-
тических препаратов в течение 12 месяцев, поддержа-
ние HbA1c на уровне <6,5%, уровня глюкозы натощак 
6,1–6,9 ммоль/л. На 24 месяц исследования один пациент 
(3,3%) получал терапию базальным инсулином, 5 (16,7%) 
пациентов получали терапию метформином. Результаты 
приведены в таблице 2.

Нежелательные явления в послеоперационном периоде
В послеоперационном периоде нежелательные явле-

ния были разделены на 2 группы: 
1) симптомы, описывающие общее состояние (сла-

бость, отсутствие аппетита, постоянный голод); 2) сим-
птомы, связанные с желудочно-кишечным трактом (тош-
нота, пищевая непереносимость, изжога, боли в животе, 
демпинг-синдром, диарея, запор). Симптомы оценивали 
на 12 и 24 месяцы исследования. Результаты приведены 
в таблице 3.

Нежелательные явления, связанные с желудоч-
но-кишечным трактом, на 12 и 24 месяцы исследования 
встречались от 3,3 до 13,3% и от 0 до 3,3% соответствен-
но. Наиболее частыми симптомами на 12 месяц были 
демпинг-синдром, пищевая непереносимость и изжо-
га, на 24  месяц исследования фиксировались пище-
вая непереносимость, изжога, боли в животе и диарея. 

Таблица 2. Динамика приема сахароснижающих препаратов и инсулинотерапии на протяжении 24 месяцев исследования

Параметр
До 

операции 
(n=30)

6 мес. 
(n=30)

12 мес. 
(n=30)

18 мес. 
(n=30)

24 мес. 
(n=30)

Инсулинотерапия, n (%) 9 (30) 3 (10)* 2 (6,7)*## 2 (6,7)*##$$ 1 (3,3)*##$$~~

Терапия базальным инсулином, n (%) 7 (23,3) 3 (10)* 2 (6,7)**## 2 (6,7)**##$$ 1 (3,3)**##$$~~

Базис-болюсная инсулинотерапия, n (%) 4 (13,3) 0 (0)** 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Метформин, n (%) 28 (93,3) 16 (53,3) 12 (40) 8 (26,7) 5 (16,7)~

Препараты сульфонилмочевины, n (%) 2 (6,7) 0 (0)** 0 (0)** 0 (0)** 0 (0)**

иНГЛТ-2, n (%) 8 (26,7) 5 (16,7)* 4 (13,3)*## 2 (6,7)*##$$ 0 (0)*##$$~~

иДПП-4, n (%) 1 (3,3) 0 (0)** 0 (0)** 0 (0)** 0 (0)**

Ремиссия СД2, n (%) 0 (0) 0 (0) 14 (46,7)** 21 (70)* 24 (80)~

Примечения: Результаты представлены как количество и %. 
* p<0,01, ** p<0,001 в сравнении до операции, # p<0,01, ## p<0,001 в сравнении с 6 месяцем, $$ p<0,001 в сравнении с 12 месяцем, ~ p<0,01, ~~ p<0,001 
в сравнении с 18 месяцем. При сравнении групп использовался критерий McNemar. 
ИМТ — индекс массы тела, иДПП-4 — ингибитор дипептидил-пептидазы 4 типа, иНГЛТ-2 — ингибитор натрий-глюкозный котраспортер 2 типа, 
СД2 — сахарный диабет 2 типа.

Рисунок 4. Лабораторные данные — гликированный гемоглобин HbA1c, глюкоза крови натощак после мини-гастрошунтирования. 

Результаты представлены как медианы [Q1; Q3]. 
** p<0,001 в сравнении до операции, ## p<0,001 в сравнении с 6 месяцами, $$p<0,001, $p<0,01 в сравнении с 12 месяцами.  
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Таблица 3. Нежелательные послеоперационные явления

Нежелательные явления Через 12 мес. после операции 
(n=30)

Через 24 мес. после операции 
(n=30)

Нежелательные явления, описывающие общее состояние

Слабость, n (%) 2 (6,67)** 1 (3,33)**$$

Отсутствие аппетита, n (%) 1 (3,33)** 0 (0)**$$

Постоянный голод, n (%) 5 (16,67)** 3 (10,0)**$$

Нежелательные явления, связанные с ЖКТ

Тошнота, n (%) 1 (3,33)** 0 (0)**$$

Пищевая непереносимость, n (%) 4 (13,33)** 1 (3,33)**$$

Изжога, n (%) 3 (10,0)** 1 (3,33)**$$

Боли в животе, n (%) 2 (6,67)** 1 (3,33)**$$

Демпинг-синдром, n (%) 4 (13,33)** 0 (0)**$$

Диарея, n (%) 2 (6,67)** 1 (3,33)**$$

Запор, n (%) 1 (3,33)** 0 (0)**$$

Примечения: Результаты представлены как количество и %. 
** p<0,001 в сравнении до операции, $$ p<0,001 в сравнении с 12 месяцем. При сравнении групп использовался критерий McNemar.  

Пациенты, у которых на 12 месяц наблюдения был дем-
пинг-синдром, также отмечали или боли в животе, или 
диарею, или запор. Пищевая непереносимость была свя-
зана с определенным видом пищи, а именно с красным 
мясом или куриными яйцами. 

На протяжении исследования оценивался комфорт 
питания по шкале от 1 до 5 на основании субъективных 
ощущений, а также кратность приемов пищи. Результаты 
приведены в таблице 4 и 5 соответственно. 

Комфорт питания (12 месяцев) отрицательно кор-
релировал с длительностью СД на момент проведения 
операции, т.е. чем дольше течение СД2, тем менее ком-
фортно было питание (r=-0,38, p=0,04). Однако комфорт 
питания положительно коррелировал с частотой пита-

ния, чем чаще частота питания в сутки, тем выше пациен-
ты оценивали комфорт питания (r=0,80, p<0,001). 

Комфорт питания (24 месяца) отрицательно коррели-
ровал с глюкозой на момент исследования, т.е. чем выше 
уровень глюкозы натощак, тем меньше комфорт питания 
(r=-0,41, p=0,03), так же отрицательная корреляция была 
с ИМТ (r=-0,66, p<0,001). Однако комфорт питания поло-
жительно коррелировал с частотой питания, чем чаще 
частота питания в сутки, тем выше пациенты оценива-
ли комфорт питания (r=0,7941, p<0,001), а также с %EWL 
(r=0,73, p<0,001) и %TWL (r=0,51, p=0,004). 

Необходимо отметить, что разовый объем питания 
у пациентов составлял 150–200 мл на 12 и 24 месяцы ис-
следования.

Таблица 4. Комфорт питания на 12 и 24 месяцы исследования

Комфорт питания  
(1–5, баллы)

Через 12 мес. после операции 
(n=30)

Через 24 мес. после операции 
(n=30)

1 0 (0) 0 (0)

2 1 (3,3) ** 0 (0)**$$

3 13 (43,3)** 4 (13,3)**$$

4 7 (23,3)** 3 (10,0)**$$

5 9 (30,0)** 23 (76,7)**$$

Примечения: Результаты представлены как количество n (%). 
** p<0,001 в сравнении до операции, $$ p<0,001 в сравнении с 12 месяцем. При сравнении групп использовался критерий McNemar.  

Таблица 5. Кратность приема пищи пациентами на 12 и 24 месяцы исследования 

Кратность приемов пищи Через 12 мес. после операции  
(n=30)

Через 24 мес. после операции  
(n=30)

6 8 (26,7) ** 0 (0)**$$

5 15 (50) ** 10 (33,3)**$$

4 1 (3,3) ** 11 (36,7)**$$

3 6 (20) ** 9 (30)**$$

Примечения: Результаты представлены как количество n (%). 
** p<0,001 в сравнении до операции, $$ p<0,001 в сравнении с 12 месяцем. При сравнении групп использовался критерий McNemar.  
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ОБСУЖДЕНИЕ

В данном исследовании мы оценили отдаленные ре-
зультаты мини-гастрошунтирования у пациентов с мор-
бидным ожирением и СД2.

Репрезентативность выборок
Достаточное для статистической оценки количество 

пациентов, включенных в исследование (30 человек), 
отбор пациентов сплошным методом, с минимальным 
набором критериев исключения, позволяют считать, что 
выборка пациентов в целом является репрезентативной 
в отношении популяции больных СД2 и морбидным ожи-
рением, получающих плановую высокотехнологичную 
медицинскую помощь в стационарных условиях.

Сопоставление с другими публикациями
В данном исследовании показано, что мини-гастро-

шунтирование является эффективным и относительно 
безопасным методом лечения морбидного ожирения 
и СД2. В настоящее время мини-гастрошунтирование на-
бирает популярность среди других видов оперативного 
лечения морбидного ожирения [12, 13]. Так, данный тип 
операции был признан Международной федерацией 
хирургии ожирения и метаболических нарушений ос-
новной бариатрической процедурой для снижения веса 
[14, 15]. Мини-гастрошунтирование относится к группе 
минимально инвазивных хирургических методов лече-
ния морбидного ожирения, которое может снизить по-
требность в более рискованных с хирургической точки 
зрения повторных операциях, а также является эффек-
тивным способом достижения ремиссии СД2. 

Однако в литературе недостаточно сведений, опи-
сывающих послеоперационные результаты мини-га-
строшунтирования. Так, в исследованиях, проведенных 
Musella M. et al. [16], было проанализировано достиже-
ние ремиссии СД2 в течение одного года наблюдения 
у двух групп пациентов, первой группе выполнена ру-
кавная гастропластика, второй группе — мини-гастро-
шунтирование. У пациентов после мини-гастрошунтиро-
вания длительность ремиссии СД2 была выше, чем после 
рукавной гастропластики. Данные результаты соотносят-
ся с полученными результатами в нашем исследовании. 
Действительно, на 1-й год наблюдения 14 пациентов 
(46,7%) достигли ремиссии СД2, на 2-й год наблюдения 
ремиссия была у 24 (80%) пациентов. В нашем исследова-
нии уровень глюкозы натощак на 12 месяц отрицательно 
коррелировал с общей потерей массы тела. Аналогич-
ные результаты получены в исследовании, проведен-
ном Ding и соавт., и свидетельствуют о том, что ремис-
сия СД была достигнута через 1 год исследования [17]. 
На второй год наблюдения получена корреляция между 
глюкозой плазмы натощак и окружности талии (r=-0,76, 
p<0,001), окружностью бедер (r=-0,54, p=0,002), %EWL 
(r=-0,47, p=0,009), %TWL (r=-0,47, p=0,008), также наблю-
дается корреляция между HbA1c и %TWL (r=-0,43, p=0,02). 

В исследовании проведен анализ послеоперационных 
осложнений, данные приведены на 12 и 24 месяцы иссле-
дования. Среди желудочно-кишечных симптомов преиму-
щественно сообщается о болях в животе и демпинг-син-
дроме, который проявляется незначительной слабостью 
и головокружением через 30 минут после приема пищи 

(табл. 3). О рвоте не сообщалось ни в одной временной 
точке. Демпинг-синдром преимущественно отмечался 
на 12 месяц исследования, затем исчезал. Механизм воз-
никновения демпинг-синдрома обусловлен изменениями 
моторной функции желудка [18]. Уменьшение объема же-
лудка, а также быстрое поступление питательных веществ 
в тонкую кишку оказывают местный осмотический эффект 
и отсроченную гипогликемию. Эти неблагоприятные эф-
фекты более выражены при быстром употреблении боль-
ших объемов продуктов с высоким содержанием углево-
дов и жиров. Проявления демпинг-синдрома включают 
боль в животе, тошноту, чувство переполнения желудка, 
головокружение, одышку, тахикардию, слабость [18]. В ис-
следовании, проведенном Nazy Zarshenas и соавт., сооб-
щается, что демпинг-синдром чаще встречается в группе 
операции желудочного шунтирования по методу Ру (RYGB), 
однако наблюдается и у пациентов, перенесших желудоч-
ное шунтирование с одном анастомозом(OAGB) [19]. Дан-
ные согласуются с нашими результатами на 12 месяц ис-
следования. Необходимо отметить, что демпинг-синдром 
на 24 месяц исследования не выявлен.

Пищевая непереносимость у 4 пациентов была свя-
зана с непереносимостью красного мяса и яиц. В лите-
ратуре описаны случаи непереносимости определенных 
продуктов, а именно плохая переносимость красного 
мяса, которая способствует дефициту питательных ве-
ществ [20]. Также необходимо отметить, что у одного 
из пациентов с пищевой непереносимостью отмечались 
запоры, которые купировались после исключения из ра-
циона питания красного мяса и яиц. Аналогичные ре-
зультаты были получены Carina Rossoni и соавт. [21]. 

В исследовании проводили оценка комфорта пита-
ния, баллы колебались от 2 до 5 баллов. Пациенты, по-
лучившие оценку 2–3 балла, в основном испытывали 
проблемы, связанные с изжогой, демпинг-синдромом, 
общей слабостью. Важно отметить, что изжога отмеча-
лась у пациентов, не соблюдавших назначенную диету. 
Демпинг-синдром и слабость у пациентов также связаны 
с несоблюдением диеты. Более того, наблюдалась поло-
жительная корреляция между частотой приема пищи 
и комфортом питания, при этом, чем выше оценивался 
комфорт питания, тем чаще был прием пищи. Частота 
питания пациентов на 18 и 24 месяцы соответствова-
ла 3–4-разовому питанию, объем пищи соответствовал 
150–200 мл. Пациенты, с таким количеством приемом 
пищи расценивали комфорт питания как 4–5 баллов. 
Пациенты, которые принимали пищу 2–3 раза в сутки, 
в целом расценили комфорт питания на 3 балла. Иссле-
дований, которые оценивают комфорт питания, на дан-
ный момент недостаточно. Необходимы дальнейшие 
и более надежные исследования по оценке питания для 
изучения комфорта питания, а также потребления пита-
тельных веществ этой когортой. Учитывая ограниченное 
количество исследований, опубликованных по статусу 
питания после мини-гастрошунтирования, мы считаем, 
что это исследование содержит в себе ценные данные, 
которые позволят развиваться в данном направлении. 

Клиническая значимость результатов
Полученные данные свидетельствуют об эффектив-

ности мини-гастрошунтирования как в снижении массы 
тела, так и в достижении ремиссии СД2. Выявленные 
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данные о нежелательных послеоперационных явлениях 
могут быть использованы в клинической практике для 
более детального изучения механизмов их возникнове-
ния, коррекции диеты и послеоперационной терапии. 

Ограничения исследования
Настоящее исследование имеет определенные огра-

ничения, а именно набор больных в одном клиническом 
центре, одномоментный дизайн, ретроспективное ис-
следование, ограниченный набор пациентов, а также 
средняя продолжительность наблюдения. Тем не менее, 
несмотря на относительно скромное количество паци-
ентов в этом ретроспективном анализе, единообразие 
предоперационных характеристик и высокая частота по-
следующего наблюдения, охватывающего полный набор 
данных для каждого пациента на протяжении 24 месяцев 
наблюдения, придают нашему исследованию достовер-
ность.

Направления дальнейших исследований
В дальнейших исследованиях актуально будет оце-

нить динамику изменения метаболического синдрома, 
дефицит макро- и микроэлементов, а также ремиссии 
сопутствующих заболеваний. Особое внимание необхо-
димо уделить изменению параметров метаболического 
синдрома, а также возникновению послеоперационных 
осложнений между разными типами бариатрических 
вмешательств.  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты исследования демонстрируют эффектив-
ность мини-гастрошунтирования в отдаленном послео-
перационном периоде в качестве оперативного лечения 
морбидного ожирения, а также лечения СД2. 
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Синдром гипогонадизма у мужчин представляет собой симптомокомплекс клинических и/или гормональных 
изменений, связанных с недостаточностью половых гормонов. Важную роль во многих процессах играет гипоталамо-
гипофизарно-гонадная ось, связанная как с развитием, созреванием, так и старением мужского организма. С помощью 
данной оси происходит последовательная взаимосвязь процессов, направленных на поддержание эндокринной 
функции яичек, обеспечивающих выработку тестостерона гонадами, а также на обеспечение экзокринной функции, 
связанной с образованием сперматозоидов. Под влиянием множества как экзогенных, так и эндогенных факторов, 
происходит постепенное снижение уровня тестостерона, что и приводит в последующем к развитию гипогонадизма. 
Дефицит тестостерона является достаточно распространенной проблемой у мужчин. Зачастую низкие показатели 
андрогенов не рассматривается всерьез на уровне первичного звена, а в некоторых случаях и профильными специа-
листами, особенно у мужчин старшего возраста. Но нужно отметить, что и не все пациенты предъявляют характерные 
жалобы, вероятно, не придавая им должного значения. Совокупность данных факторов говорит о низкой осведом-
ленности, как среди медицинских работников, так и среди пациентов. Учитывая комбинацию различных аспектов, 
влияющих на формировании гипогонадизма, в данной статье мы рассматриваем сочетание сахарного диабета 2 типа 
у мужчин, имеющих в анамнезе длительный стаж работы в условиях производственной вибрации. 
Обоснование. Гипогонадизм играет немаловажное значение в течении соматических заболеваний. Вредные 
производственные условия труда в сочетании с СД2 оказывают взаимопотенцирующее действие в формировании 
дефицита андрогенов, что в перспективе ведет к нарушению сексуальной и репродуктивной функций, ранней утрате 
трудоспособности и инвалидизации мужского населения нашей страны.
Цель. Определить частоту распространения дефицита тестостерона (ДТ) при длительном контакте в условиях 
производственной вибрации у мужчин с СД2.
Материалы и методы. В период с 06.2024 по 06.2025 гг. в эндокринологическом кабинете ГАУЗ «Городская 
клиническая поликлиника» №8 г. Челябинска было проведено одномоментное, неинтервеционное, одноцентровое 
скрининговое исследование, включающее 896 мужчин с СД2. Среди них были работники сталелитейных, оборонно-
промышленных и машиностроительных предприятий. Пациенты находились в возрастной категории от 40 до 70 лет. 
Все испытуемые были разделены на две группы. Первая группа состояла из лиц, которые никогда не работали в ус-
ловиях вредных производственных факторов (СД, n=88). Вторая группа включала людей с установленным диагнозом 
вибрационной болезни (ВБ), средний трудовой стаж которых на вредных производствах составил 23 [16,0; 31,0] года. 
Обе группы имели продолжительность заболевания СД2 более 10 лет.
Результаты. В результате статистической обработки исходных данных параметры углеводного обмена в виде 
гликированного гемоглобина составили 7,70 [6,90; 8,60] в группе СД против группы СДВБ 7,85 [7,30; 8,80] (р=0,100), 
а также глюкозы 8,10 ммоль/л [7,10; 9,88] у СД и 8,93 ммоль/л [7,24; 11,6] у группы СДВБ (р=0,151) не имели достовер-
но значимых отличий. Клинико-лабораторные показатели андрогенного статуса, напротив, показали статистически 
значимые изменения, тестостерон (Т) в группе СД составил 15,3 [9,66; 22,7] нмоль/л против 9,25 [6,26; 15,7] нмоль/л 
в группе СДВБ (р<0,001). Таким образом, производственная вибрация потенцировала ДТ в группе СДВБ.
Заключение. Производственная вибрация в сочетании с СД2 способствует формированию ДТ, что подтверждается 
клинико-лабораторными данными в группе СДВБ.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гипогонадизм; сахарный диабет 2 типа; вибрационная болезнь.
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Hypogonadism syndrome in men is a symptom complex of clinical and/or hormonal changes associated with a deficiency of 
sex hormones. The hypothalamic-pituitary-gonadal axis plays an important role in many processes, which is associated with 
both the development, maturation, and aging of the male body. With the help of this axis, there is a consistent relationship of 
processes aimed at maintaining the endocrine function of the testicles, ensuring the production of testosterone by the go-
nads, as well as ensuring the exocrine function associated with the formation of spermatozoa. Under the influence of a vari-
ety of both exogenous and endogenous factors, there is a gradual decrease in testosterone levels, which subsequently leads 
to the development of hypogonadism. Testosterone deficiency is a fairly common problem in men. Often, low androgen 
levels are not taken seriously at the primary level, and in some cases by specialized specialists, especially in older men. But it 
should be noted that not all patients present characteristic complaints, probably not giving them due importance. The com-
bination of these factors indicates low awareness among both medical professionals and patients. Given the combination of 
various aspects that influence the formation of hypogonadism, in this article we consider the combination of type 2 diabetes 
in men with a history of long-term work experience in an industrial environment.
BACKGROUND: Hypogonadism plays an important role in the course of somatic diseases. Harmful working conditions 
in combination with type 2 diabetes mellitus (DM 2) have a mutually potentiated effect in the formation of androgen defi-
ciency, which in the long run leads to sexual and reproductive dysfunction and early loss of working capacity and disability 
in the male population of our country.
AIM: The goal is to determine the frequency of testosterone deficiency (TD) in long-term exposure to industrial vibration in 
men with type 2 diabetes.
MATERIALS AND METHODS: In the period from 06.2024 to 06.2025, a one-stage, non-interventional, single-center screening 
study was conducted in the endocrinology department of the City Clinical Polyclinic No. 8 in Chelyabinsk, involving 896 men 
with type 2 diabetes. These included employees from steel, defense, and engineering industries. The patients were aged be-
tween 40 and 70 years. The participants were divided into two groups. The first group consisted of individuals who had never 
worked in hazardous production conditions (SD, n=88). The second group included individuals with a confirmed diagnosis 
of vibration disease (VD), with an average work experience in hazardous industries of 23 years [16.0; 31.0] years of SD 2 and 
vibration disease (SDVBD, n=96). Both groups had a duration of SD 2 disease of more than 10 years.
RESULTS: As a result of statistical processing of the initial data, the parameters of carbohydrate metabolism in the form of 
glycated hemoglobin were 7.70 [6.90; 8.60] in the DM group versus the ADHD group 7.85 [7.30; 8.80] (p=0.100), as well as 
glucose 8.10 mmol/l [7.10; 9.88] in DM and 8.93 mmol/l [7.24; 11.6] in the ADHD group (p=0.151), there were no significantly 
significant differences. Clinical and laboratory indicators of androgenic status, on the contrary, showed statistically signifi-
cant changes, testosterone (T) in the DM group was 15.3 [9.66; 22.7] nmol/l versus 9.25 [6.26; 15.7] nmol/l in the ADHD group 
(p< 0.001). Thus, the industrial vibration potentiated the DT in the SDB group.
CONCLUSION: Industrial vibration in combination with SD 2 contributes to the formation of DT, which is confirmed by clini-
cal and laboratory data in the SDVB group.

KEYWORDS: hypogonadism; type 2 diabetes; vibration disease.

ОБОСНОВАНИЕ

Гипогонадизм продолжает оставаться актуальной 
проблемой для разных возрастов мужского населения 
нашей страны, представляя собой клинико-биохими-
ческий синдром, проявляющийся снижением уровня 
тестостерона (Т) в крови, а также чувствительности ре-
цепторного аппарата к нему и его метаболитам, дефицит 
которого оказывает негативное влияние на различные 
органы и системы, в последующем ухудшая качество 
и продолжительность жизни. Часто дефицит андрогенов 
сопровождается наличием соматических заболеваний, 
ухудшая их течение и прогноз. В среднем частота возник-
новения дефицит тестостерона приходится на возраст 
40–50 лет, хотя последние годы не являются редкостью 
проявления клинических и лабораторных признаков 
данной патологии в более раннем возрасте. Около 5% 
составляет частота распространения гипогонадизма 
без сопутствующих хронических заболеваний и более 
30% при их наличии, особенно у пациентов с сахарным 
диабетом 2 типа (СД2), ожирением и другими метаболи-
ческими нарушениями [1]. Хроническая, длительная ги-
пергликемия при СД2 сопровождается нарушением пе-
риферической иннервации и кровоснабжения, что при 
сопутствующем ДТ накладывает дополненные функци-
ональные и психоэмоциональный расстройства в виде 

эректильной дисфункции, снижения либидо и сарко-
пении. Кроме эндогенных факторов, провоцирующих 
развитие осложнений течения СД2, существуют также 
экзогенные, в виде вредных условий производственной 
среды, к таковым относится вибрация. Вибрационная 
болезнь (ВБ) — хроническое профессиональное заболе-
вание, вызванное длительным воздействием производ-
ственной вибрации, превышающей предельно допусти-
мые уровни, приводящей к поражению периферической 
сосудистой и нервной систем, а также к изменениям 
в скелетно-мышечном аппарате. В РФ и мире сегодня 
не существует эпидемиологических сведений о заболе-
ваемости ВБ. По имеющимся данным Роспотребнадзора 
РФ от 2022 г., частота встречаемости ВБ последние 10 лет 
занимает 2-е место среди профессиональных заболе-
ваний и составляет 42,64% [2]. Наибольшему риску раз-
вития ВБ, подвержены такие профессии, как: обрубщик 
литья, вальщик леса, горнорабочий очистного забоя, 
наждачник, станочник, шлифовщик, слесарь механосбо-
рочных работ, водитель грузовых машин и др. Вибрация 
оказывает вредное влияние на здоровье работников, 
что ведет к высокому уровню профессиональных забо-
леваний в данной отрасли. В соответствии с приказом 
Министерства здравоохранения Российской Федерации 
от 28.01.2021 № 29н «Об утверждении порядка проведе-
ния обязательных предварительных и периодических 
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медицинских осмотров работников» [3], работа в контак-
те с производственной вибрацией не противопоказана 
при наличии СД2 в анамнезе [4].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Определить частоту распространения ДТ при дли-
тельном контакте в условиях производственной вибра-
ции у мужчин с СД2.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Место и время проведения исследования
Место проведения. Исследование проводилось 

на базе эндокринологического кабинета «ГАУЗ Город-
ская клиническая поликлиника» №8 г. Челябинск». 

Время исследования. Исследование проведено с июня 
2024 по июнь 2025 гг.

Изучаемые популяции (одна или несколько)
Критерии включения: мужчины в возрасте от 40 

до 70  лет, имеющие длительность СД2, а также находя-
щиеся в контакте с производственной вибрацией более 
10 лет, наличие информированного согласия. 

Критерии исключения: общесоматическая патология, 
обострение хронических заболеваний, острые состо-
яния, злоупотребление алкоголем, употребление пси-
хоактивных веществ, травмы головы, дизгенезия гонад, 
генетические факторы, а также прием препаратов, влия-
ющих на уровень тестостерона.

Способ формирования выборки из изучаемой 
популяции (или нескольких выборок из нескольких 
изучаемых популяций)
Выборка для участия в исследовании формировалась 

случайным репрезентативным методом, сопоставимая 
по полу и возрасту.

Дизайн исследования
Одномоментное, обсервационное, одноцентровое, 

скрининговое исследование. 

Методы
Все исследуемые на момент включения были трудо-

способны, часть из них трудилась на сталелитейных, обо-
ронно-промышленных, машиностроительных предприя-
тиях. 

На основании критериев включения и исключения 
исследуемые поделены на две группы, в первую груп-
пу вошли те, кто никогда не работал в условиях вредных 

производственных факторов (СД, n=88), и группа сравне-
ния, имевшая установленный диагноз «ВБ», длительность 
трудового стажа на вредных производствах (СДВБ, n=96) 
в среднем составила 23 [16,0; 31,0] года. Все исследуемые 
были сопоставимы по возрасту, так, в группе СД средний 
возраст составил 56 лет [48,5; 63,5], а в группе сравнения 
СДВБ — 58 лет [49,0; 63,0] (р=0,473; табл. 1), стоит отме-
тить, что все пациенты имели ожирение. Индекс массы 
тела (ИМТ) составлял 31,7 кг/м2 [30,9; 32,9] в группе СД 
и 31,9 кг/м2 [31,2; 33,2] — в группе СДВБ (р=0,208; табл. 1). 
Одним из важных факторов является длительность за-
болевания СД2, в группе СД этот показатель составил 
14,0 лет [11,5; 15,0] и 12,0 лет [11,0; 15,0] у группы СДВБ 
(р=0,152; табл. 1). Согласно клиническим рекомендаци-
ям Минздрава РФ «Сахарный диабет 2 типа у взрослых» 
от 2022 г., рекомендуется с целью выявления гипогона-
дизма не реже 1 раза в год в условиях планового амбу-
латорного обследования всем мужчинам с СД2 и ожире-
нием определять уровень Т, независимо от наличия 
клинических проявлений, ассоциированных с ДТ [5]. Учи-
тывая данный факт, мы выполнили определение уровня Т 
в обоих группах с помощью лабораторного оборудования 
«Алкор Био» (Россия), основанного на методе иммунофер-
ментного анализа. Уровень Т в крови, соответствовавший 
12,1 нмоль/л, считался пороговым значением, которое по-
зволяло отличить ДТ от нормального уровня андрогенов, 
ввиду выполнения лабораторной диагностики в условиях 
поликлинической лаборатории и рамках полиса ОМС, от-
сутствовала возможность определения уровня глобули-
на, связывающего половые гормоны (ГСПГ) и свободного 
уровня Т соответственно, важность которого обусловлена 
физиологической внутриклеточной функцией этого гор-
мона. В качестве материала для лабораторного исследо-
вания использовалась сыворотка крови. Забор материала 
осуществлялся из локтевой вены, натощак, в утренние 
время с 08:00–09:00, что нивелировало погрешность ре-
зультатов уровня Т, так как физиологический пик уров-
ня андрогенов приходится на утреннее часы в среднем 
с 07:00 до 11:00. Для оценки углеводного обмена опреде-
лялся уровень гликированного гемоглобина (HbA1c, %) ме-
тодом высокоэффективной жидкостной хроматографии 
в соответствии с National Glycohemoglobin Standardization 
Program на аппарате D-10 Bio-Rad (Индия), с помощью ав-
томатического анализатора BIOSENC-Line (EKF–diagnostic 
GmbH, Германия), определяли глюкозу плазмы натощак 
глюкозооксидазным методом. Для диагностики клиниче-
ских проявлений ДТ применялся опросник AMS (Aging 
Males’ Symptoms) — «Опросник симптомов старения муж-
чины» (L. A. J. Heinemann, T. Zimmermann, A.  Vermeulen, 
C. Thiel, 1999).

Таблица 1. Клинические данные групп сравнения 

Показатели СД, n=88
Ме [Q1; Q3]

СДВБ, n=96
Ме [Q1; Q3] р

Возраст, лет 56 [48,5; 63,5] 58 [49,0; 63,0] 0,473

Трудовой стаж, лет 21 [15,5; 31,0] 23 [16,0; 31,0] 0,708

ИМТ, кг/м2 31,7 [30,9; 32,9] 31,9 [31,2; 33,2] 0,208

Длительность СД2, лет 14,0 [11,5; 15,0] 12,0 [11,0; 15,0] 0,152
Примечание: СД — группа сахарный диабет; СДВБ — группа сахарный диабет и вибрационная болезнь; ИМТ — индекс массы тела, кг/м2; СД2 — 
сахарный диабет 2 типа.
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Статистический анализ
Статистический анализ проводился с использовани-

ем специализированного программного обеспечения 
JAMOVI 2.4.14. Характер распределения данных опреде-
лялся с применением критерия Шапиро–Уилка. Количе-
ственные данные были представлены с использованием 
медианы и квартилей (Q1 и Q3), что обозначалось как 
Ме [Q1; Q3]. Для сравнения количественных признаков 
между двумя группами использовался критерий Манна–
Уитни. Статистически значимыми считались различия 
при значении p<0,05.

Этическая экспертиза
Исследование было одобрено на заседании локаль-

ного этического комитета ФГБОУ ВО «ЮУГМУ Минздрава 
РФ» (протокол № 7 от 05.11.2024).

РЕЗУЛЬТАТЫ

На основании предварительно установленных крите-
риев включения и исключения, выборка была разделена 
на две группы. По завершении сравнительного анализа 
данных, не было выявлено статистически значимых раз-
личий между указанными группами. Результаты сравни-
тельного анализа клинических показателей представле-
ны в таблице 1.

При сравнении исследуемых групп были получены 
следующие результаты углеводного обмена: гликирован-
ный гемоглобин в группе СД составил 7,70% [6,90; 8,60%] 
и в группе СДВБ 7,85 % [7,30; 8,80] (р=0,151; табл. 2), а пока-
затель глюкозы плазмы натощак 8,10 ммоль/л [7,10; 9,88] 
в группе СД и 8,93 ммоль/л [7,24; 11,6] в группе СДВБ 
(р=0,100; табл. 2). Таким образом, группа СДВБ против 
группы с отсутствием вредного фактора производствен-
ной вибрации не имела достоверно значимых отличий 
по уровню углеводного обмена. 

Исходя из цели исследования, для оценки андро-
генного статуса использовали анализ общего Т и опро-
сник клинических проявлений ДТ AMS. Были получены 
следующие результаты: уровень Т в группе СДВБ был 
ниже в 1,5  раза и составлял 9,25 нмоль/л [6,26; 15,7] 
и 15,3  нмоль/л [9,66; 22,7] в группе СД2 (р<0,001, 
табл.  3), клинические признаки ДТ также имели до-

стоверные отличия по опроснику AMS 33.0 [25,0; 42,5] 
в группе СД и 38,0 [30,0; 49,0] баллов в группе СДВБ 
(р=0,007, табл. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ

Обсуждая полученные данные, важно отметить, что 
в момент формирования групп исследования уровни 
общего Т соответствовали клиническим проявлениям, 
при этом пациентами был отмечен факт предъявления 
жалоб ранее, другим специалистам, в том числе уроло-
гам и эндокринологам, что не повлекло за собой оценки 
андрогенного статуса, это говорит о низкой осведом-
ленности специалистов и упущении раннего выявления 
ДТ. Учитывая эффекты влияния Т на мужской организм, 
необходимо отметить его многогранное воздействие 
на различные физиологические системы. В частности, 
Т играет ключевую роль в поддержании нормального 
состояния костно-мышечного аппарата, оказывает по-
ложительное влияние на когнитивные функции и спо-
собствует снижению инсулинорезистентности, а также 
уменьшению риска развития центрального ожирения, 
которое оказывает неблагоприятное влияние на каче-
ство жизни, а также значительно ухудшает прогноз по ее 
продолжительности из-за развивающихся осложнений, 
основным из которых является СД2 [6]. Однако в усло-
виях воздействия вредных производственных факторов, 
за счет формирования ДТ, положительные эффекты Т 
нивелируются, что приводит к ухудшению метаболиче-
ского статуса. Одним из серьезных осложнений при СД2 
и отягощенном профессиональном анамнезе при трудо-
вой деятельности на вредных предприятиях является 
более частый и неблагоприятный прогноз в отношении 
дебюта сердечно-сосудистых заболеваний. Влияние Т 
на сердечно-сосудистую систему (ССС) было убедитель-
но продемонстрировано в ряде экспериментальных ис-
следований на животных. В частности, в работе Liu et al. 
было показано, что при моделировании инфаркта ми-
окарда у крыс размер ишемизированного участка был 
значительно меньше у животных с нормальным уровнем 
Т в сравнении с особями, подвергшимися орхиэктомии 
и не получавшими заместительную гормональную те-
рапию [7]. Широко известно о способности Т вызывать 

Таблица 2. Показатели углеводного обмена сравниваемых групп

Показатели СД, n=88
Ме [Q1; Q3]

СДВБ, n=96
Ме [Q1; Q3] р

Глюкоза, ммоль/л 8,10 [7,10; 9,88] 8,93 [7,24; 11,6] 0,151

HbA1c, %  7,70 [6,90; 8,60] 7,85 [7,30; 8,80] 0,100
Примечание: СД — группа сахарный диабет; СДВБ — группа сахарный диабет и вибрационная болезнь; HbA1с — гликированный гемоглобин.

Таблица 3. Лабораторные и клинические признаки андрогенного статуса

Показатели СД, n=88
Ме [Q1; Q3]

СДВБ, n=96
Ме [Q1; Q3] р

Тестостерон общий, нмоль/л 15,3 [9,66; 22,7] 9,25 [6,26; 15,7] <0,001

Опросник AMS, баллы 33,0 [25,0; 42,5] 38,0 [30,0; 49,0] 0,007
Примечание: СД — сахарный диабет; СДВБ — сахарный диабет и вибрационная болезнь; AMS — Aging Males’ Symptoms score — «Опросник сим-
птомов старения мужчины».
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вазодилатацию, это является важным механизмом 
в поддержании адекватного кровоснабжения органов 
и тканей, что имеет особое значение при воздействии 
локальной вибрации на формирование в дальнейшем 
периферического ангиодистонического синдрома ко-
нечностей у больных ВБ. Кроме того, Т оказывает гипог-
ликемическое действие, способствуя снижению концен-
трации глюкозы в крови, что имеет большое значение 
в предотвращении развития метаболических наруше-
ний, а при СД2 снижает риск развития осложнений ССС. 
Помимо влияния условий труда на андрогенный статус, 
ВБ также оказывает негативное влияние на липидный 
обмен. Влияние вибрации на липидный обмен впервые 
в 1991 г. описал Д. Цветков в своей статье «Влияние ви-
брации на состояние липидного и минерального обмена 
у работающих» [8]. В будущем проведенные научные ра-
боты других исследователей подтвердили полученные 
данные о влиянии вибрации на липидный обмен. В по-
следующем были осуществлены экспериментальные ма-
нипуляции на лабораторных животных, подвергнутых 
воздействию производственной вибрации, основной 
целью являлось устранение влияния потенциальных 
паттернов, которые могли бы способствовать развитию 
дислипидемии. Алиментарным, генетическим и бытовым 
факторам уделялось особое внимание [9]. На основа-
нии проведенного исследования были сделаны выводы 
о влиянии производственной вибрации, особенно при 
длительном трудовом стаже, на процессы перекисного 
окисления липидов и белков. Кроме того, выявили, что 
вибрация вызывает нарушения в нейрогуморальной, 
гормональной регуляции и приводит к дисфункции эн-
дотелия. Эти изменения способствуют дисбалансу липид-
ного и андрогенного статуса, формируя при этом клини-
ческие проявления в виде снижения либидо, снижения 
мышечной силы, лабильности артериального давления 
и гликемии, вазомоторному проявлению, такому, как 
потливость вне физической активности, а также ночной 
потливости и эректильной дисфункции, что в совокупно-
сти также ведет к ССС осложнениям. Раннее проявление 
эректильной дисфункции у пациентов с СД2 может ука-
зывать на развитие или прогрессирование атероскле-
роза, ишемической болезни сердца и служить первым 
признаком диабетической нейропатии. ВБ за счет пато-
генетического механизма течения заболевания может 
усиливать прогрессирование данных патологических 
процессов. В совокупности ДТ и ВБ усугубляют течение 
СД2, снижают трудоспособность и ведут к формирова-
нию ранней инвалидизации. Это, в свою очередь, созда-
ет значительное экономическое бремя для государства 
и предприятий. Учитывая специфику взаимодействия па-

тогенетических механизмов хронических заболеваний, 
а также современные тенденции роста производствен-
ных мощностей, особенно в оборонно-промышленном 
комплексе, исследование взаимосвязи механизмов раз-
вития и течения соматических патологий среди данной 
когорты лиц приобретает особую социальную и эконо-
мическую значимость. 

Клиническая значимость результатов
Установлены достоверно значимые клинико-лабора-

торные показатели у группы СДВБ, что говорит о необ-
ходимости более пристального наблюдения за данной 
когортой пациентов с целью сохранения трудового ре-
сурса нашей страны.

Направления дальнейших исследований
Имеется необходимость дальнейшего проведения 

исследования с большим количеством человек и оцен-
кой других лабораторных параметров, а также сопут-
ствующих осложнений метаболического синдрома.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Вредный фактор в виде производственной вибрации 
в совокупности с СД2 достоверно хуже влияет на уро-
вень Т в крови, что подтверждено полученными клини-
ко-лабораторными показателями в группе СДВБ. Учи-
тывая отсроченную постановку диагноза, необходима 
более массовая осведомленность специалистов для ран-
него выявления ДТ и предотвращения развития ослож-
нений на фоне гипогонадизма.
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Нарушения минерального обмена — одна из важнейших проблем здравоохранения в России и во всем мире. Пато-
генетически они могут обусловлены различной патологией, в том числе хроническими заболеваниями печени (ХЗП). 
Нарушения минерального обмена при ХЗП включают в себя печеночную остеодистрофию, остеопороз, дефицит 
витамина D, вторичный гиперпаратиреоз, гипокальциемию и др. Эти нарушения широко распространены в данной 
когорте больных, однако отсутствие единых комплексных клинических рекомендаций не позволяет своевременно 
выявлять данные осложнения ХЗП. В первой части обзора нами была рассмотрена эпидемиология и патофизиология 
нарушений минерального обмена при ХЗП, вторая часть посвящена вопросам их диагностики. 
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MINERAL DISORDERS IN PATIENTS WITH CHRONIC LIVER DISEASE. PART 2: MANAGEMENT
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Disorders of mineral metabolism are one of the most significant healthcare challenges in Russia and worldwide. Pathoge-
netically, they can be caused by various pathologies, including chronic liver diseases (CLD). Mineral metabolism disorders 
in CLD include hepatic osteodystrophy, osteoporosis, vitamin D deficiency, secondary hyperparathyroidism, hypocalcemia, 
and others. These disorders are highly prevalent in this patient cohort; however, the lack of unified comprehensive clinical 
guidelines hinders the timely detection of these complications of CLD. In the first part of the review, we examined the epi-
demiology and pathophysiology of mineral metabolism disorders in CLD, while the second part focuses on their diagnosis.
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МИНЕРАЛЬНЫЕ НАРУШЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПЕЧЕНИ. ЧАСТЬ 2: ДИАГНОСТИКА 

ВВЕДЕНИЕ

Метаболические изменения в костях — распростра-
ненное осложнение при хронических заболеваниях 
печени (ХЗП). Печеночная остеодистрофия (ПО) встре-
чается у 12–55% пациентов с циррозом печени (ЦП) 
и объединяет такие нарушения структуры костной тка-
ни, как остеопения, остеопороз и остеомаляция [1].

Этиология ПО многофакторна и напрямую зависит 
от типа и степени тяжести печеночной недостаточности. 
У пациентов с ХЗП к факторам риска развития ПО отно-
сятся дефицит витамина D, гипогонадизм, длительное 
лечение глюкокортикостероидами (ГКС), низкий индекс 
массы тела (ИМТ), злоупотребление алкоголем и др., 
хотя ведущую роль играют хронический холестаз и про-
грессирующий ЦП. ПО может привести к спонтанным 
низкоэнергетическим переломам, которые значительно 
ухудшают качество жизни пациентов и ассоциированы 
с повышенными рисками инвалидизации и смертно-
сти  [2]. Остеомаляция, характеризующаяся патологиче-
ской минерализацией костей, в настоящее время встре-

чается редко, однако в литературе описаны отдельные 
случаи таких пациентов с поздними стадиями первично-
го билиарного цирроза (ПБЦ) и длительной некомпенси-
рованной мальабсорбцией, особенно в странах с огра-
ниченной инсоляцией [3].

У пациентов с ХЗП, помимо ПО, часто выявляются 
и другие осложнения, опосредованно влияющие на со-
стояние их скелета (гипогонадизм, гиперпаратиреоз, са-
харный диабет, мальабсорбция, системное воспаление 
и сопутствующие метаболические нарушения). Подроб-
но их патофизиология была рассмотрена в первой ча-
сти настоящего обзора [4]. Несмотря на распространен-
ность ПО, на сегодняшний день не разработано единых 
клинических рекомендаций, касающихся диагностики 
патологии минерального обмена при ХЗП. Это значимо 
лимитирует своевременное выявление, лечение и про-
филактику ПО в данной популяции пациентов. Целью 
настоящего обзора является обобщение опыта ведущих 
мировых профессиональных сообществ и их рекоменда-
ций, касающихся диагностики нарушений минерального 
обмена при ХЗП. 
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ДИАГНОСТИКА МИНЕРАЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ 
ПРИ ХЗП И ИХ ФАКТОРОВ РИСКА

Диагностика мальнутриции и ее последствий
Мальнутриция — частое осложнение ХЗП, по лите-

ратурным данным ее распространенность у пациентов 
с компенсированным ЦП составляет около 20%, а при 
декомпенсированном ЦП может превышать 50% [5]. При 
алкогольном поражении печени белково-энергетиче-
ская недостаточность (БЭН) встречается у 80% пациентов 
[6], сопоставимые данные получены и при неалкоголь-
ном генезе ХЗП [7]. Среди пациентов, ожидающих транс-
плантацию печени, частота БЭН может достигать 100%. 

Существует множество причин недостаточности пи-
тания у пациентов с ХЗП, но ведущая из них — непосред-
ственное ограничение объема и состава потребляемой 
пищи. Это может быть связано как со снижением аппе-
тита вследствие изменения вкусовых ощущений, ранним 
насыщением (особенно свойственным для пациентов 
с асцитом), так и с рекомендованными по медицинским 
показаниям диетическими ограничениями [8].

Мальнутриция является неблагоприятным про-
гностическим фактором, ассоциированным с такими 
симптомами, как анорексия, быстрая насыщаемость, 
тошнота и рвота, а также с нарушением процессов пи-
щеварения и всасывания (мальабсорбция и мальдиге-
стия). Кроме того, мальнутриция, особенно сопрово-
ждающаяся БЭН, представляет собой один из основных 
факторов риска возникновения саркопении, остеопо-
роза, дефицита витамина D и вторичного гиперпарати-
реоза[9 –11]. 

Наиболее полно вопроса мальнутриции касаются ре-
комендации Европейского общества клинического пи-
тания и метаболизма (ESPEN) 2020 г. [12]. Согласно этим 
рекомендациям, скрининг мальнутриции следует прово-
дить всем пациентам с ХЗП, для этого может применяться 
целый ряд инструментов: Nutritional risk screening (NRS-
2002), MUST и The Royal Free Hospital Nutrition Prioritizing 
Tool (RFH-NPT, рис. 1). Последний инструмент оказался 
более чувствительным к выявлению риска мальнутри-
ции у пациентов с ЦП, в основном благодаря его способ-
ности учитывать задержку жидкости. 

Рисунок 1. Алгоритм RFH-NPT (адаптировано по Amodio P, 2013 г.) [61].

Figure 1. RFH-NPT algorithm (adapted from Amodio P, 2013) [61].

Шаг 1
У пациента острый алкогольный 

гепатит или он питается через зонд?

Шаг 2
У пациента есть 

периферические отёки/асцит?

Перегрузка жидкостью связана 
со способностью пациента к питанию?
Нет — 0 баллов
Иногда — 1 балл
Да — 2 балла

ИМТ, кг/м2:
>20 — 0 баллов
18,5–20 — 1 балл
≤18,5 — 2 балла

Незапланированная потеря 
веса за последние 3–6 месяцев:
<5% — 0 баллов
5–10% — 1 балл
>10% — 2 балла

Незапланированная потеря веса 
за последние 3–6 месяцев:
Нет — 0 баллов
Трудно оценить из-за диуретиков — 1 балл
Да — 2 балла

Питание сократилось более чем на 50% 
за последние 5 дней?
Нет — 0 баллов
Да — 2 балла

Итоговая сумма баллов

0 — низкий риск
Обычное ведение, 

еженедельная оценка 
нутритивного статуса

1 балл — умеренный риск
Рекомендации по питанию, 

еженедельная оценка 
нутритивного статуса

2–7 баллов — высокий риск
Консультация диетолога, 

разработка планов питания

Острое заболевание или 
вероятное отсутствие 
питания в ближайшие 5 дней 
и более = 2 балла

Нет — 0 баллов

Нет — 0 баллов Да — 6 баллов

Да — 6 баллов
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Американское общество парентерального и энте-
рального питания (ASPEN) для выявления мальнутриции 
рекомендует использовать опросник «Subjective Global 
Assessment» (SGA), предложенный Baker и соавт. еще 
в 1982 г. [13]. Хотя опросник SGA изначально не разра-
батывался специально для пациентов с заболеваниями 
печени, имеющиеся данные свидетельствуют о доста-
точной валидности, надежности и прогностической зна-
чимости его применения в этой группе пациентов. Сей-
час SGA широко применяется для оценки нутритивного 
статуса пациентов с различными заболеваниями пече-
ни [14]. 

Дефицит витамина D и гипокальциемия
Дефицит витамина D, определяемый в соответ-

ствии с отечественными рекомендациями как уро-
вень 25(OH)D менее 20 нг/мл, наблюдается у 64–92% 
пациентов ХЗП, особенно часто — при хроническом 
холестазе. Степень снижения 25(ОН)D, как правило, об-
ратно пропорциональна тяжести заболевания и оцен-
ке по шкале Чайлд-Пью [15, 16]. К дефициту витамина 
D приводит уменьшение количества его экзогенных 
источников (в том числе по причине диетических огра-
ничений), нарушение энтерогепатической циркуляции, 
снижение синтетической функции печени (выработки 
витамин D-связывающего белка — VDBP и альбумина), 
нарушение гидроксилирования в печени и повышен-
ный катаболизм 25(OH)D [15, 17] . Имеются данные, сви-
детельствующие о тесной связи между концентрацией 
витамина D и ответом на терапию у пациентов с вирус-
ным гепатитом С, неалкогольной жировой болезнью 
печени, гепатоцеллюлярной карциномой [15, 18, 19], 
а также с более высокой частотой прогрессирования 
фиброза и снижением ожидаемой продолжительности 
жизни. Большинство профессиональных сообществ 
(EASL, APASL, AASLD) рекомендует оценивать уровень 
25(ОН)D у всех пациентов с ХЗП, и особенно с продви-
нутыми стадиями заболевания, в том числе при мета-
болически ассоциированной жировой болезни печени 
(МАЖБП), хроническом холестазе и перед транспланта-
цией печени [20, 21, 22].

Помимо оценки уровня витамина D, также важно 
контролировать концентрацию кальция в связи с высо-
кой частотой гипокальциемии при ХЗП. Гипокальциемия 
при ХЗП ассоциирована с повышенным риском разви-
тия печеночной энцефалопатии, коагулопатии и других 
осложнений [23]. Так, в исследовании Danish M.R. кон-
центрация кальция в сыворотке крови была достоверно 
ниже у пациентов с ХЗП (2,01±0,19 ммоль/л) по сравне-
нию со здоровыми лицами (2,20±0,12 ммоль/л). Более 
того, была установлена связь между снижением уровня 
кальция и тяжестью ХЗП [24]. Несмотря на имеющиеся 
данные, в существующих клинических рекомендациях 
не обозначена необходимость оценки и/или регулярно-
го мониторинга кальциемии.

Диагностика саркопении
Саркопения — это прогрессирующее снижение 

мышечной массы и силы, которое часто встречается 
у пациентов с ХЗП [25]. Ее частота напрямую зависит 
от причины ХЗП. Так, у пациентов с декомпенсирован-
ным ЦП, вызванным алкогольной болезнью печени, 

она диагностируется в 80% случаев; в случае МАЖБП, 
вирусных и аутоиммунных гепатитов — в 60%  [26]. 
Саркопения ухудшает прогноз основного заболева-
ния, увеличивая риск снижения минеральной плот-
ности костной ткани (МПК) и развития остеопоро-
за, поэтому ее своевременная диагностика крайне 
важна для улучшения качества и продолжительно-
сти жизни пациентов с ХЗП. Саркопения может быть 
диагностирована по силе сжатия кисти — Hand grip 
strength (HGS) и индексу скелетных мышц — Skeletal 
muscle index (SMI). Однако на HGS влияет множество 
факторов, таких как возраст пациента и его профес-
сиональная деятельность, в связи с чем этот метод 
диагностики нельзя считать объективным. SMI — это 
количественный, объективный, неинвазивный и про-
стой в оценке показатель, который признан золотым 
стандартом диагностики саркопении при ЦП [5, 27]. 
SMI рассчитывается как отношение площади попереч-
ного сечения скелетных мышц на уровне L3 или T12 по-
звонков к квадрату роста (см²/м²)по данным компью-
терной (КТ) или магнитно-резонансной томографии 
(МРТ). Поскольку КТ часто проводится пациентам с ЦП 
(в качестве вспомогательного метода скрининга гепа-
тоцеллюлярной карциномы, перед трансплантацией 
печени, для оценки сосудистых шунтов или тромбоза 
воротной вены), у большинства пациентов SMI может 
оцениваться не только однократно, но и в динамике. 
Сложность в использовании SMI заключается в отсут-
ствии единых диагностических пороговых значений. 
Так, для европейского и американского населения от-
резной точкой диагностики саркопении является SMI 
≤52,4 см²/м² у мужчин и SMI ≤38,5 см²/м² у женщин [28]. 
В китайском исследовании предельные значения для 
L3-SMI составляли 44,77 см²/м² и 32,50 см²/м² для муж-
чин и женщин соответственно [29]. Японские ученые 
определили саркопению при ХЗП как SMI<42 см²/м² 
у мужчин и SMI<38 см²/м² у женщин в возрасте до 65 
лет [30]. Недавно были предложены пороговые зна-
чения для диагностики саркопении у пациентов с ЦП, 
направленных на трансплантацию печени (50 см²/м² 
для мужчин и 39 см²/м² для женщин), тем не менее они 
нуждаются в дальнейшей валидации [31]. Ограничения 
других методов исследований, рентгеновской денси-
тометрии (DXA) и биоимпедансометрии (БИМ), связа-
ны с нестабильным статусом гидратации у пациентов 
с ХЗП. МРТ может рассматриваться в качестве метода 
диагностики саркопении, так как, помимо измерения 
SMI, позволяет оценить миостеатоз (доля внутримы-
шечного жира) по сигналу T1/T2, однако данные о ее 
применении у пациентов с ХЗП ограничены [5, 31, 32]. 
В качестве альтернативы может быть рассмотрено уль-
тразвуковое исследование (УЗИ) мышц (чаще всего 
исследуют крупные мышцы верхних и нижних конеч-
ностей): результаты диагностики саркопении при УЗИ 
хорошо коррелируют с показателями, полученными 
при помощи золотого стандарта. Однако УЗИ имеет 
ряд ограничений, связанных в основном с типом ис-
пользуемого датчика, анатомической локализацией 
измерения, техникой проведения исследования и по-
зой пациента  [33]. Обобщенный алгоритм по диагно-
стике мальнутриции и саркопении у пациентов с ХЗП 
представлен на рисунке 2.
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Рисунок 2. Обобщенный алгоритм по диагностике мальнутриции и саркопении у пациентов с ХЗП. 
Адаптировано из EASL, 2019 [5]. Рисунок создан в сервисе Biorender.com. ИМТ — индекс массы тела; КТ — компьютерная томогра-

фия; DXA — двухэнергетическая рентгеновская денситометрия; БИМ — биоимпедансометрия.

Figure 2. Generalized algorithm for the diagnosis of malnutrition and sarcopenia in patients with CLD. 
Adapted from EASL, 2019  [5]. Figure was created using the Biorender.com service. BMI — body mass index, CT — computed 

tomography, DXA — dual-energy X-ray absorptiometry, BIA — bioelectrical impedance analysis.

ЦП/продвинутая стадия ХЗП

Оценка по шкале Child-Pugh

ИМТКласс C Класс  
A или B

Оценка задержки 
жидкости

Измерение 
сухого веса при 
необходимости

Дефицит 
массы тела Ожирение<18,5 кг/м2 <18,5–29,9 

кг/м2 >30,0 кг/м2

Оценка питания + 
модификация 
образа жизни

Рассмотреть 
возможность 
саркопении

Скрининг 
мальнутриции

Повторный 
скрининг через 

1 год
Низкий рискВысокий риск Средний риск

Оценка саркопении
•	 КТ для измерения площади мышц 

на уровне L3
•	 DXA или БИМ (при отсутствии 

задержки жидкости)

Подробная оценка питания 
(диетолог-эксперт)
•	 Subjective global assessment (SGA)
•	 Royal Free Hospital-Global 

assessment
•	 Оценка дневника питания

Саркопения Мальнутриция Мальнутриция 
не выявлена

Лечение:
Специальное питание и тщательное наблюдение
(контроль каждые 1–3 месяца в течение 1 года)

Инструментальные и неинструментальные методы 
оценки костной ткани
Одной из ключевых диагностических задач при ве-

дении пациентов с ХЗП остается своевременная оценка 
состояния костной ткани, в частности скрининг остео-
пороза. 

Относительно универсальным, при этом широко из-
вестным и валидированным методом скрининга остеопо-
роза является калькулятор FRAX. Он позволяет учитывать 
хроническое недоедание и/или мальабсорбцию и/или 
ХЗП, а также длительный прием глюкокортикостероидов 

(более 3 месяцев в дозе более 5 мг/сут в пересчете на пред-
низолон) при расчете 10-летнего риска основных остео-
поротических переломов и переломов шейки бедренной 
кости. Этот инструмент позволяет выявить категорию лиц, 
чей риск остеопороза находится выше т.н. «точки вмеша-
тельства» — т.е. тех, кому лечение может быть рекомендо-
вано без дополнительных исследований. Однако гораздо 
более широким диапазоном является «серая зона» — та-
кие возраст-скорректированные риски, при которых 
для определения тактики необходимо проведение DXA 
https://www.fraxplus.org/calculation-tool?lang=rs.
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Этот инструмент достаточно широко применяется 
при ХЗП. Так, Nicoll R и соавт. провели исследование, це-
лью которого было проверить возможность сокраще-
ния количества DXA за счет использования инструмента 
FRAX для предварительной стратификации пациентов 
по риску переломов. Диагностическим критерием осте-
опороза стал 10-летний риск основных остеопороти-
ческих переломов ≥10% (чувствительность — 96,2%, 
специфичность — 63,1%) [34]. Также в недавнем попе-
речном исследовании Sánchez-Delgado J. (2024) была 
подтверждена клиническая ценность инструмента FRAX 
для стратификации риска переломов у пациентов с ЦП. 
Установлено, что пороговое значение FRAX>6,6% для 
10-летнего риска переломов демонстрирует оптималь-
ное сочетание диагностических характеристик: чувстви-
тельность — 69% (95% ДИ 62–75) и специфичность — 
85% (95% ДИ 79–90). По расчетам авторов, применение 
данного критерия отбора позволило бы сократить коли-
чество выполняемых DXA на 75%, что существенно опти-
мизирует скрининг костных нарушений при сохранении 
высокой диагностической эффективности [35]. 

Вне FRAX алгоритмы и критерии диагностики остео-
пороза при ХЗП варьируют в зависимости от заболева-
ния и профессионального сообщества, которое форми-
ровало соответствующие рекомендации. Отличаются 
сроки проведения диагностических исследований, их 
объем (какие отделы должны быть исследованы), отрез-
ные диагностические точки. 

DXA признана золотым стандартом диагностики осте-
опороза согласно критериям Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ). Метод основан на измерении 
степени поглощения (ослабления) рентгеновского излу-
чения костной тканью, что позволяет оценить ее мине-
ральную плотность [36]. Основные области исследова-
ния включают поясничный отдел позвоночника (L1-L4) 
и проксимальный отдел бедренной кости, в некоторых 
случаях требуется исследование лучевой кости. Ограни-
чения метода касаются возможности получения искажен-
ных результатов у пациентов с ожирением, влияния деге-
неративных изменений на точность измерений, а также 
невозможность оценить микроархитектонику костной 
ткани. Кроме того, на точность показателей DXA у пациен-
тов с ХЗП может оказать влияние асцит, который является 
частым осложнением декомпенсированной печеночной 
патологии. При асците значительно меняются характери-
стики мягких тканей, у таких пациентов также наблюдает-
ся повышенное содержание внеклеточной жидкости, что 
клинически может проявляться отеками нижних конеч-
ностей, мошонки и даже верхней части тела [37]. Все эти 
факторы могут исказить результаты DXA. По результатам 
исследования Labio ED и соавт., включавшем 20 пациентов 
с ЦП и асцитом и 28 здоровых взрослых добровольцев, по-
сле парацентеза (6,4±2,0 л) измеряемые показатели МПК 
оказались выше как в поясничном отделе позвоночника 
(+4,2%, p=0,003), так и в бедренной кости в целом (+1,3%, 
p=0,002). Оцениваемая МПК в шейке бедренной кости 
и в теле в целом до и после парацентеза не отличалась. 
Важно отметить, что выявленные изменения не корре-
лировали с возрастом, полом, объемом эвакуированной 
жидкости или временным интервалом между исследова-
ниями. Таким образом, асцит приводит к ложному зани-
жению показателей МПК, в связи с чем проведение DXA 

у пациентов с асцитом рекомендуется проводить после 
парацентеза, при невозможности его проведения при ин-
терпретации результатов необходимо учитывать потенци-
альное искажение показателей, уделяя особое внимание 
поясничному отделу позвоночника как наиболее подвер-
женному артефактам [37].

Существует еще одна разновидность денситоме-
трии — КТ-денситометрия (QCT). В отличие от DXA, QCT 
позволяет получить трехмерное изображение кости 
и раздельно оценить кортикальный и трабекулярный 
слои, что повышает диагностическую точность. Наибо-
лее часто исследуются поясничные позвонки (L1-L3), 
реже  — проксимальный отдел бедренной кости. Преи-
мущество метода заключается в высокой точности у па-
циентов с ожирением и дегенеративными изменениями 
позвоночника [38]. Однако КТ-денситометрия не валиди-
рована в качестве скринингового метода диагностики 
остеопороза из-за отсутствия стандартизированных кри-
териев ВОЗ и более высокой лучевой нагрузки по срав-
нению с DXA [39, 40].

В то же время пациенты с ХЗП, особенно с ЦП и его ос-
ложнениями, часто проходят КТ органов брюшной поло-
сти (ОБП) в рамках рутинного обследования. В этой связи 
КТ ОБП представляет собой перспективный метод для 
скрининга состояния костной ткани без дополнительной 
лучевой нагрузки и финансовых затрат. Более того, при 
КТ можно дополнительно оценить микроархитектонику 
кости, дифференцировать изменения в трабекулярном 
и кортикальном отделах. Это особенно важно у пациентов 
с ХЗП, у которых часто наблюдается преимущественное 
поражение трабекул [3]. Так, в 2-центровом перекрестном 
исследовании Khoroushi F. и соавт. изучали возможность 
использования рутинных КТ, выполненных по другим по-
казаниям, для скрининга остеопороза путем измерения 
плотности костной ткани в единицах Хаунсфилда (HU) 
в первом поясничном позвонке (L1), с последующим срав-
нением результатов с данными DXA. По результатам 
ROC-анализа был определен диагностический порог осте-
опороза — <103 HU (AUC=0,793, чувствительность — 69%, 
специфичность — 74%) [41]. Несмотря на перспективность 
метода, для внедрения этого подхода в клиническую прак-
тику необходимы дальнейшие исследования: стандартиза-
ция методов измерений (значения HU могут варьировать 
в зависимости от типа КТ-сканера, технических параме-
тров), а также определение пороговых значений (у паци-
ентов с ХЗП оптимальные cut-off HU для диагностики осте-
опороза могут отличаться от общепопуляционных).

Компрессионные переломы тел позвонков, как из-
вестно, являются «переломами — маркерами остеопо-
роза». Однако зачастую они диагностируются отсроче-
но, из-за чего большинство пациентов не обращаются 
за медицинской помощью. Возникающий в дальнейшем 
болевой синдром часто связывают с дегенеративными 
изменениями в позвоночнике, упуская основную при-
чину — сам перелом. Рентгенография грудного и по-
ясничного отделов позвоночника в боковой проекции 
остается золотым стандартом первичной диагностики, 
позволяющим оценивать анатомические особенности 
костей и структуру костной ткани. В качестве вспомога-
тельных методов дифференциальной диагностики могут 
использоваться различные варианты МСКТ, МРТ и сцин-
тиграфии костей [42]. 
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Особенности диагностики костных нарушений 
при наиболее распространенных ХЗП
Согласно литературным данным, распространен-

ность остеопороза у пациентов с ПБЦ составляет 
от 20 до 44%, при этом его частота увеличивается по мере 
прогрессирования заболевания. Кроме того, в данной 
популяции процент низкоэнергетических переломов 
достигает 10–20%, что превышает общепопуляционные 
риски [43, 44, 45].

В исследовании, проведенном в клинике Мейо, Menon 
и соавт. оценивали результаты DXA поясничного отдела 
позвоночника (L2-L4) ежегодно в течение 7 лет у 176 паци-
ентов с ПБЦ. Была отмечена корреляция между тяжестью 
основного заболевания и снижением МПК: остеопороз 
встречался в 5,4 раза (95% ДИ 2,0–14,5) чаще у пациентов 
на 3–4 стадии по сравнению с 1–2 стадиями. Несмотря на то, 
что первоначально скорость потери костной массы была 
значительно выше у пациентов со стадиями 3–4, чем у па-
циентов со стадиями 1–2, через три года наблюдения ско-
рость потери костной массы в обеих группах сравнялась. 
Это свидетельствует о том, что значительное ухудшение ка-
чества костной ткани происходит параллельно с естествен-
ным прогрессированием заболевания печени [46].

По мнению профессиональных сообществ, оптималь-
ная стратегия диагностики остеопороза при ПБЦ и первич-
ном склерозирующем холангите (ПСХ) должна включать 
комбинацию DXA с оценкой индивидуальных факторов 
риска и клинических проявлений. Европейская ассоциа-
ция по заболеванияем печени (EASL) предлагает исполь-
зовать принятые ВОЗ критерии диагностики остеопороза, 
в то время как Американская ассоциация по изучению 
заболеваний печени (AASLD) в рекомендациях 2023 г. рас-
сматривает значение T-критерия от ≤-1,5 как остеопению. 
Азиатско-Тихоокеанская ассоциация по изучению заболе-
ваний печени (APASL) в рекомендациях 2022 г. не устанав-
ливает четких диагностических точек, но в общих словах 
подчеркивает необходимость мониторинга состояния 
костного метаболизма. Суммируя имеющиеся на сегодняш-
них день клинические рекомендации, учитывая прогресси-
рующий характер костных осложнений при холестатиче-
ских заболеваниях печени, рекомендуется проводить DXA 
как минимум при первичном выявлении печеночной па-
тологии, осуществлять регулярный мониторинг МПК каж-
дые 2–3 года (при необходимости чаще), а также отнестись 
с особым вниманием к пациентам, готовящимся к транс-
плантации печени. Следует подчеркнуть, что ни одна из ас-
социаций в своих рекомендациях не касается скрининга 
компрессионных переломов [21,47, 48, 49]. 

По мере увеличения продолжительности жизни па-
циентов после ортотопической трансплантации печени 
(ОТП) остеопороз для них становится все более актуаль-
ной проблемой. Потеря МПК после ОТП протекает двух-
фазно: отмечается ее значительное ускорение в течение 
первых 3–6 месяцев с последующей стабилизацией или 
даже улучшением МПК в течение 6–12 месяцев. Это, как 
правило, обусловлено постепенным снижением доз 
иммуносупрессивной терапии (ГКС, ингибиторов каль-
циневрина). Большинство международных сообществ 
рекомендует выполнение DXA до и после ОТП с перио-
дичностью 1-3 года в зависимости от исходного результа-
та. Распространенность низкоэнергетических переломов 
у лиц, ожидающих трансплантацию органов (в том числе 

печени) составляет около 10–15% [50]. При этом перело-
мы чаще всего развиваются в течение первого года после 
ОТП, лишь небольшое их количество происходит по исте-
чении трех лет, чаще всего — компрессионные перело-
мы тел позвонков [51]. Международные рекомендации 
предлагают дифференцированный подход к применению 
рентгенографии на различных этапах наблюдения. На до-
госпитальном этапе (перед трансплантацией) APASL (2024) 
рекомендует обязательное выполнение рентгенографии 
грудного и поясничного отделов позвоночника в сочета-
нии с DXA с целью комплексной оценки состояния кост-
ной ткани, что имеет важное прогностическое значение 
для послеоперационного ведения [22]. В раннем после-
операционном периоде, согласно рекомендациям EASL 
(2015) [52] и APASL(2024) [22], рекомендовано проведение 
рентгенографии позвоночника при выявлении остеопо-
роза по данным DXA. Дальнейшее динамическое наблю-
дение требует дифференцированного подхода: для паци-
ентов с остеопенией или остеопорозом EASL рекомендует 
ежегодное рентгенологическое обследование позвоноч-
ника, в то время как APASL предлагает более персонали-
зированную тактику с учетом динамики показателей DXA. 
У пациентов с исходно нормальной МПК рентгенография 
показана при появлении клинических признаков ком-
прессионных переломов (боль в спине, снижение в росте 
более чем на 2 см в год), а также на фоне длительной (бо-
лее 3 месяцев) терапии ГКС.

Данные о костных и минеральных нарушениях при ви-
русных гепатитах, МАЖБП, гемохроматозом и алкогольной 
болезнью печени лимитированы [3]. В этих группах паци-
ентов на уровне экспертных мнений профессиональных 
сообществ оценку МПК методом DXA рекомендуют про-
водить по факту диагностики ХЗП и далее — с периодич-
ностью 1 раз в 2–3 года при отсутствии изменений и чаще 
при наличии таковых. Отрезные точки чаще всего соответ-
ствуют классическим, применяемым в общей популяции. 
Также многие сообщества рекомендуют проведение визу-
ализации позвоночного столба для исключения компрес-
сионных переломов тел позвонков как маркера тяжелого 
остеопороза. 	 Кратко современные рекомендации, ка-
сающиеся диагностики остеопороза при ХЗП различного 
генеза, представлены в таблице 1. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Развитие минеральных и костных нарушений у паци-
ентов с ХЗП обусловлено множеством факторов, среди 
которых важное место занимают этиология основного 
заболевания, степень тяжести печеночной недостаточ-
ности, особенности питания пациента, а также сопут-
ствующая патология. Данные нарушения представляют 
собой серьезную проблему, значительно ухудшающую 
качество жизни пациентов и усложняющую их комплекс-
ное лечение. Несмотря на широкое распространение 
костной патологии у данной категории больных, в насто-
ящее время отсутствуют единые клинические рекомен-
дации по диагностике, эффективному лечению и после-
дующему мониторингу ПО. Это создает необходимость 
проведения дальнейших исследований, направленных 
на углубленное понимание механизмов развития этих 
нарушений и разработку оптимальных методов их про-
филактики и терапии.
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Таблица 1. Актуальные клинические рекомендации различных обществ по диагностике остеопороза при ХЗП различного генеза

Table 1. Current clinical guidelines from various societies for the diagnosis of osteoporosis in CLD of various etiologies

Общество
Год 

публи-
кации

Объем обследования и показания 
к их проведению Кратность обследований

Диагностиче-
ские отрезные 

точки

Первичный склерозирующий холангит

EASL [47] 2022

Оценка МПК методом DXA в шейке 
бедренной кости и поясничном отделе 
позвоночника на момент постановки 
диагноза

Каждые 2–4 года

Согласно 
критериям ВОЗ:
T-score:
остеопения: 
от -1 до -2,5 SD, 
остеопороз: 
менее -2,5 SD

AASLD [48] 2022 Оценка МПК методом DXA на момент 
постановки диагноза 

Каждые 2–3 года у пациентов с исходно 
нормальной минеральной плотностью 
костной ткани

Остеопения: 
T-score ≤-1.5 >-2.5
Остеопороз: 
T-score ≤-2.5

Первичный билиарный холангит

EASL [53] 2017 Оценка МПК методом DXA на момент 
постановки диагноза

Через 1–5 лет в зависимости от 
первичного результата и общего риска 
остеопороза

Отрезная точка 
рассмотрения 
вопроса 
о лечении — 
МПК <-1,5 SD 
по T-критерию 

AASLD [49] 2018 Оценка МПК методом DXA Каждые 2 года Не определены

APASL [21] 2022 Рекомендации не приведены

Гемохроматоз

EASL [54] 2022
Рекомендуется проводить обследование 
на остеопороз, методы и объем 
не конкретизированы

Рекомендации не приведены

Аутоиммунный гепатит

EASL [55] 2015 Оценка МПК методом DXA на момент 
постановки диагноза

Каждые 1–5 лет в зависимости от 
результата и общего риска остеопороза Не определены

AASLD [20] 2019
Оценка МПК методом DXA на момент 
постановки диагноза у пациентов с 
факторами риска развития остеопороза

Каждые 2–3 года у взрослых пациентов 
с сохраняющимися факторами риска 
развития остеопороза и принимающих 
ГКС

Не определены

Пациенты после трансплантации печени

AASLD [56] 2014 Оценка МПК методом DXA перед 
трансплантацией печени Не определена Не определены

EASL [52] 2015 Оценка МПК методом DXA до и после 
трансплантации печени 

Скрининговую оценку МПК 
рекомендовано проводить ежегодно 
пациентам с выявленным остеопорозом 
и остеопенией, каждые 2–3 года 
пациентам с нормальной МПК 

Не определены

APASL [22] 2024

Перед трансплантацией: 
1) DXA бедра или позвоночника, 
2) Рентгенография грудного 
и поясничного отделов позвоночника

Ежегодно у пациентов, перенесших 
трансплантацию печени с исходной 
остеопенией / остеопорозом и 1 раз 
в 2–3 года при исходно нормальной 
МПК 

Не определены

American Gas-
troenterologi-
cal Association
[57]

2003

1) пациентам, с впервые установленным 
диагнозом ПБЦ, пациентам с циррозом 
до и после ОТП, находящимся 
в постменопаузе, нуждающимся в 
длительном лечении кортикостероидами 
(>3 месяцев), а также перенесшим 
низкотравматический перелом 
в анамнезе, следует динамически 
оценивать МПК методом DXA;
2) рентгенография грудного 
и поясничного отделов позвоночника

Пациентам с факторами риска 
и нормальным исходным показателем 
МПК следует повтор DXA через 2–3 года

Пациентам, недавно начавшим терапию 
высокими дозами кортикостероидов 
рекомендуется DXA 1 раз в год

Не приведены

Подробнее о минерально-костных нарушениях у пациентов после трансплантации печени изложено выше
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Общество
Год 

публи-
кации

Объем обследования и показания 
к их проведению Кратность обследований

Диагностиче-
ские отрезные 

точки

Цирроз печени

Chinese 
guidelines 
on the 
management 
of liver cirrhosis
[58]

2020

Оценка МПК рекомендована пациентам 
с впервые выявленным ПБЦ, циррозом, 
у пациентов после трансплантации 
печени, с низкоэнергетическими 
переломами в анамнезе, женщинам 
в постменопаузе, а также пациентам, 
принимающим ГКС более 3 месяцев

Не определена Не определены

Guidelines 
on the 
management 
of osteoporosis 
associated with 
chronic liver 
disease, 2002
[59]

2002

Оценка МПК методом DXA на момент 
постановки диагноза (шейка бедра, 
поясница)

Рентгенография поясничного и грудного 
отделов позвоночника (в боковой 
и прямой проекциях) при клиническом 
подозрении на перелом позвоночника 
(кифоз, снижение роста или боли 
в спине)

При Т-критерии > -1.5 — 
DXA 1 раз в 2 года
При Т-критерии от -1.5 до -2.5 — 
DXA 1 раз в 2 года
При T-критерии <-2.5:
1)

	- оценка функции щитовидной 
железы;

	- оценка уровня кальция/фосфора;
	- оценка уровня эстрадиола/ФСГ/ЛГ;
	- оценка уровня тестостерона/ГСПГ;
	- рентгенография поясничного 

и грудного отделов позвоночника
2) рассмотреть возможность лечения
3) контрольная DXA через 2 года

Остеопения 
(T-score 
≤-1.0 >-2.5)

Остеопороз 
(T-score ≤-2.5)

Рекомендации по питанию у пациентов с ХЗП

EASL 
[5] 2019

Рекомендовано проводить: 
1) оценку МПК методом DXA 
в бедренной кости и поясничном 
отделе позвоночника у пациентов 
с ЦП, вызванным холестатическим 
поражением печени, длительно 
получающим ГКС и перед проведением 
трансплантации печени, а также 
пациентам, имеющим хотя бы один 
из следующих факторов риска:

	- злоупотребление алкоголем;
	- курение;
	- ИМТ менее 19 кг/м2;
	- гипогонадизм у мужчин;
	- ранняя менопауза;
	- вторичная аменорея более 

6 месяцев;
	- наследственный анамнез 

остеопоротических переломов;
	- лечение ГКС (преднизолон ≥5 мг/сут 

в течение ≥3 месяцев;
	- мальнутриция;
	- пожилой возраст; 

2) рентгенография грудного 
и поясничного отделов позвоночника 
в боковой проекции 

Повторная DXA:  
у пациентов с

1) нормальным МПК (T-score >-1.5) 
через 2–3 года либо в течение 
одного года, если ожидается быстрая 
потеря костной массы

2) остеопенией (T-score ≤-1.5 >-2.5) 
через 1–2 года

3) остеопорозом (T-score ≤-2.5) 
через 1 год

Остеопения 
(T-score 
≤-1.5 >-2.5)

Остеопороз 
(T-score ≤-2.5)

INASL [60] 2020

1) оценка МПК бедренной кости 
и поясничного отдела позвоночника 
методом DXA — золотой стандарт 
скрининга печеночной остеодистрофии. 
Рекомендована пациентам с ЦП, ХЗП 
и тем, кто получает длительное лечение 
ГКС, а также перед трансплантацией 
печени. 
Предпочтительно измерять МПК вскоре 
после парацентеза у пациентов с ЦП 
и асцитом.
2) Рентгенография грудного 
и поясничного отделов позвоночника 
в боковой проекции 

Повторная DXA: 

у  пациентов с нормальным BMD — 
каждые 2–3 года; 

остеопенией — через 2 года;

принимающим ГКС — через 1 год

Остеопения 
(T-score 
≤-1.5 >-2.5)

Остеопороз 
(T-score ≤-2.5)

EASL — European Association for the Study of the Liver; AASLD — American Association for the Study of Liver Diseases; APASL — Asian Pacific Association 
for the Study of the Liver; INASL — Indian National Asssociation For Study Of The Liver; ПБЦ — первичный билиарный цирроз; ГКС — глюкокортико-
стероиды.

Продолжение таблицы 1
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