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THE ARTICLE DEALS WITH THE RESEARCH FINDINGS OF THE HEALTH STATUS
OF 120 FEMALE TEENAGERS, SUFFERING FROM CONSTITUTIVE AND EXOGEB
NOUS OBESITY AND 116 GIRLS OF THE SAME AGE AND STANDARD WEIGHT.
THE AUTHORS GAVE COMPLETE CHARACTERISTICS FOR THE SOMATIC, PSYB
CHIC AND PSYCHOLOGICAL ELEMENTS OF THE TEENAGER'S HEALTH. THEY
HAVE ASSESSED THE CONSUMATORY BEHAVIOUR OF THE GIRLS. IT HAS
BEEN REVEALED THAT AMONG ALL THE EXAMINED PATIENTS WITH HYPERB
PHAGIA 6,7% ARE SUFFERING FROM NERVOUS BULIMIA. THE RESEARCHERS
STRESS THE IMPORTANCE OF THE COMPREHENSIVE EXAMINATION OF THE
FEMALE TEENAGERS, SUFFERING FROM OBESITY, THAT EFFECTS THE QUALB
ITY IMPROVEMENT OF THE MEDICAL TREATMENT THEY RECEIVE.
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ПРЕДСТАВЛЕНЫ РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ 120 ДЕВУШЕКBПОДРОСТКОВ С КОНСТИТУB
ЦИОНАЛЬНОBЭКЗОГЕННОЙ ФОРМОЙ ОЖИРЕНИЯ И 116 ДЕВУШЕК ТОГО ЖЕ ВОЗРАСТА С НОРМАЛЬНОЙ МАССОЙ ТЕB
ЛА. ДАНА ХАРАКТЕРИСТИКА СОМАТИЧЕСКОЙ, ПСИХИЧЕСКОЙ И ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ СОСТАВЛЯЮЩИХ ЗДОРОВЬЯ
ПОДРОСТКОВ. ОЦЕНЕНО ПИЩЕВОЕ ПОВЕДЕНИЕ ДЕВУШЕК. УСТАНОВЛЕНО, ЧТО СРЕДИ ВСЕХ ОБСЛЕДУЕМЫХ С ГИB
ПЕРФАГИЕЙ, 6,7% СТРАДАЮТ НЕРВНОЙ БУЛИМИЕЙ. ПОДЧЁРКНУТА ВАЖНОСТЬ КОМПЛЕКСНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ
ДЕВУШЕКBПОДРОСТКОВ С ОЖИРЕНИЕМ, ЧТО ОТРАЗИТСЯ НА ПОВЫШЕНИИ КАЧЕСТВА ОКАЗАНИЯ ИМ МЕДИЦИНB
СКОЙ ПОМОЩИ.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: КОСТИТУЦИОНАЛЬНО�ЭКЗОГЕННАЯ ФОРМА ОЖИРЕНИЯ, ДЕВУШКИ�ПОДРОСТКИ, СОСТОЯ�
НИЕ ЗДОРОВЬЯ.

Эксперты Всемирной организации здравоохранения рассматривают ожиреB
ние как эпидемию, охватившую миллионы людей. Так, в 1998 г. зарегистрироB
вано 250 млн людей с избыточной массой тела, что составляло около 7% всеB
го взрослого населения планеты. По оценкам экспертов, к 2025 г. к ним приB
бавится ещё 50 млн человек [1]. 
В России, от 25 до 54% населения имеет избыточную массу тела, в том числе
от 12 до 19,7% детей, причём их количество прогрессирующе увеличивается
[2–5]. Наиболее распространённой является конституциональноBэкзогенная
форма ожирения, удельный вес которой составляет 75–97% от общего числа
больных. Среди детей школьного возраста и подростков становится отчётлиB
вым преобладание ожирения у девочек [6].
В многочисленных исследованиях показано, что при ожирении увеличивается
риск развития патологии сердечноBсосудистой и эндокринной систем, органов
дыхания, пищеварения, опорноBдвигательного аппарата, а также психических
расстройств. Подростки с ожирением имеют ряд психологических особенносB
тей. Для них характерны неадекватная самооценка и высокий уровень треB
вожности [7–10].
Целью настоящего исследования явилось изучение соматопсихических осоB
бенностей девушекBподростков с конституциональноBэкзогенной формой
ожирения.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
Под наблюдением находилось 120 девушек в возрасте от 12 до 17 лет с конB
ституциональноBэкзогенной формой ожирения (ожирение I степени имели
62 человека, II — 58). Контрольную группу составили 116 девушек того же
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возраста с нормальной массой тела. КонституциональноB
экзогенная форма ожирения устанавливалась на основаB
нии анамнеза (раннее возникновение ожирения, системаB
тическое переедание, преимущественное употребление
пищи, богатой углеводами и жирами, ведение малопоB
движного образа жизни, наследственная предрасполоB
женность к тучности) и данных объективного обследоваB
ния. К группе с ожирением I степени относили детей с преB
вышением массы тела на 10–29% по сравнению с идеальB
ной (50Bя перцентиль), с индексом Кетле (23,9–27,2 кг/м2),
с суммой показателей толщины жировых складок (над триB
цепсом, бицепсом, под лопаткой, над подвздошной косB
тью) 65–78 мм, к группе с ожирением II степени — соотB
ветственно на 30–49%, 27,4–31,1 кг/м2, 80–98 мм.
Все дети консультированы эндокринологом. С целью дифB
ференциальной диагностики с другими формами ожиреB
ния проводили рентгенографию черепа и электроэнцефаB
лографию. Диагноз заболевания устанавливали на осноB
вании жалоб, данных анамнеза жизни и заболевания, роB
дословной, общего клинического обследования (в т.ч. фиB
зического и полового развития), функциональных (проба
по Шалкову), инструментальных (ФГДС, УЗИ внутренних
органов, ЭхоКГ, ЭКГ) и лабораторных (клинического, биоB
химического анализов крови, анализов мочи и кала) меB
тодов исследования.
Уровень физического развития оценивали, используя соB
матометрические и соматоскопические показатели, а такB
же данные биологического возраста [8, 11–16].
Согласно общепринятой методике изучения заболеваемоB
сти, все заболевания были зашифрованы, на основании
чего вычисляли показатели распространённости заболеB
ваний согласно международной статистической классиB
фикации болезней Х пересмотра [17]. Комплексную оценB
ку состояния здоровья девушекBподростков оценивали по
С.М. Громбаху [18]. Отклонения в состоянии психического
здоровья девушекBподростков регистрировались согласB
но критериям «Классификации психических и поведенчесB
ких расстройств» (Х пересмотр) [19].
При оценке психологических особенностей личности подB
ростков с ожирением использовали метод наблюдения,
опроса и анкетирования. Определяли отношение к избыB
точному весу и собственной внешности. Для психологичеB
ской оценки личности применяли тесты цветовых выбоB
ров М. Люшера и цветовых отношений, методику «АвтоB
портрет», самоактуализационный тест [20–23]. 
Статистическую обработку данных проводили на персоB
нальном компьютере с помощью программы «Microsoft
Excel 2000», анализ связей между качественными или каB
чественными и количественными показателями — с поB
мощью автоматизированной программы «Анализ связей
в социальноBгигиенических исследованиях с использоваB
нием таблиц сопряжённости». При проведении типологиB
ческой и вариационной группировки вычисляли статистиB
ческие величины, их ошибки, критерии достоверности
разности величин. Достоверность разности показателей
оценивали по величине критерия Стьюдента (t), �2 (хиBкваB
драт), углового преобразования Фишера, точного метода
Фишера. Результат оценивали как достоверный при
p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Изучение физического развития выявило, что треть обB
следованных (30,8%) основной группы имели высокий
рост (в контроле — 12,1%) с тенденцией преобладания его
у пациентов со II степенью ожирения. У каждой третьей
школьницы (27,5%) с одинаковой частотой диагностироB
вались брахискелия (1,7% — в контрольной группе) и обB

щее опережение развития (27,5%). Последний морфотип
чаще фиксировался у пациентов со II степенью ожирения,
по сравнению с I (36,2 и 19,4% соответственно), брахискеB
лия — реже (15,5 и 38,7%). Нормальный морфотип регисB
трировался у каждого тринадцатого ребёнка (7,5%) основB
ной группы (51,7% в контрольной), преимущественно за
счёт подростков с I степенью ожирения (14,5%) (p < 0,05).
Для большинства девушек (65,9%) был характерен смеB
шанный тип жироотложения, с преобладанием его у обB
следованных с I степенью ожирения, по сравнению со
II (79,1 и 51,7% соответственно, p < 0,05). У каждой четB
вёртой школьницы основной группы наблюдалось андроB
идное ожирение с преобладанием его у пациентов со
II степенью ожирения в сравнении с I (36,2 и 16,1% соотB
ветственно). Опережение костного возраста по отношеB
нию к паспортному выявлялось у 61,5% подростков с ожиB
рением.
Каждая пятая девушка основной группы и каждая десятая
контрольной имели отклонения полового развития, преB
имущественно за счёт его опережения (соответственно
16,7 и 1,7%) (p < 0,05). Эти изменения не зависели от стеB
пени ожирения.
Подростки с ожирением (как II степени, так и I) предъявляB
ли разнообразные жалобы: на одышку при физической
нагрузке (40,8 и 3,4% соответственно), боли в области
сердца (36,7 и 15,5%), гастродуоденальной зоне (29,2 и
10,3%), в правом подреберье (38,3 и 15,5%), на непереноB
симость душных помещений (26,7 и 10,3%), жажду (27,5 и
0,0%), периодически возникающую сухость во рту (4,2 и
0,0%) (p < 0,05). Показатели заболеваемости у девушекB
подростков с ожирением, особенно среди пациентов со
II степенью, оказались значительно выше, чем в конB
трольной группе (табл. 1). Среди расстройств системы кроB
вообращения основное место (84,2 на 100 детей) занимаB
ли функциональные нарушения со стороны сердца (по
сравнению с 32,8 на 100 детей в контрольной группе), коB
торые преобладали у пациентов со II степенью ожирения,
по сравнению с I (108,6 и 61,3 на 100 осмотренных, соотB
ветственно, p < 0,001). Наиболее часто встречались наруB
шения ритма (22,5% в основной группе и 6,0% — в контроB
ле) и проводимости (36,7 и 17,2%), признаки ранней репоB
ляризации желудочков (13,3 и 2,5%), гипертрофия левого
желудочка сердца (13,3 и 1,7%). Следует подчеркнуть, что
синдром вегетативной дистонии (58,6 и 37,9%) и артериB
альная гипертензия (6,9 и 0,0%) достоверно чаще наблюB
дались у подростков с II степенью ожирения, чем с I. ПовыB
шение систолического артериального давления определяB
лось у каждой второй пациентки с ожирением (50,8%) и в
13,8% случаев у их сверстниц с нормальной массой тела,
диастолического — у 40,0 и 8,6%, соответственно
(p < 0,001). Частота пониженного систолического артериB
ального давления и диастолического артериального давB
ления статистически достоверно реже встречалась у подB
ростков основной группы (0,8 и 13,8%) и (0,8 и 10,3%
соответственно). 
Измененная реакция на функциональную пробу по
Н.А. Шалкову регистрировалась у 40,0% больных и у
12,1% — в контроле (p < 0,001), за счёт показателей у подB
ростков со II степенью ожирения (51,7 и 29,0%, p < 0,05).
Болезни пищеварительной системы преобладали у школьB
ниц основной группы в сравнении с контрольной главным
образом за счёт патологии желчного пузыря и желчевыB
водящих путей (71,7 и 43,1%, соответственно, p < 0,01).
Класс болезней мочеполовой системы основной группы
формировался за счёт патологии со стороны половой сфеB
ры (60,0 и 29,3 на 100 осмотренных, p < 0,001). ПоказаB
тель болезней костноBмышечной системы в сравниваеB
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мых группах также достигал статистически достоверных
различий (соответственно 69,2 и 51,7 на 100 осмотренB
ных). При этом чаще диагностировались плоскостопие
(21,7 и 8,6%) и юношеский остеохондроз (9,2 и 0,0%)
(p < 0,05). В классе болезней органов дыхания основная
часть патологии принадлежала заболеваниям ЛОРBорганов
(58,3 и 34,5 на 100 осмотренных, p < 0,01), в частности,
хроническому тонзиллиту (28,3 и 6,9%, p < 0,05). В классе
болезней эндокринной системы преобладала патология
щитовидной железы (45,0 и 25,9%). Увеличение щитовидB
ной железы до II степени превалировало среди пациентов
со II степенью ожирения, по сравнению с девушками с
I степенью и контрольной группой (19,0, 6,5 и 6,9%, соотB
ветственно) (p < 0,05). Нарушения углеводного обмена опB
ределялись у трети обследованных больных основной
группы. Среди болезней глаза нарушения рефракции реB
гистрировались соответственно в 43,3 и 20,7% случаев
(p < 0,05).
В целом, в структуре заболеваемости подростков, страдаB
ющих ожирением, преобладали болезни органов кровоB
обращения, пищеварения, мочеполовой системы. 
Распределение изучаемого контингента по группам здоB
ровья, свидетельствовало о том, что у подростков основB
ной группы выявлялись только III (в 75%) и IV (в 25%) групB

пы здоровья, в контрольной группе соответственно в
44,8 и 5,2% (p < 0,001). Следует отметить, что III группа
здоровья чаще выявлялась у больных с I степенью ожиреB
ния, IV — со II степенью. 
Важно подчеркнуть, что в последнее десятилетие острой
медицинской проблемой является состояние психическоB
го здоровья детей и, прежде всего, детей подросткового
возраста. Общая распространённость психических и поB
веденческих расстройств у пациентов с ожирением оказаB
лась в 2,7 раза выше, чем у их сверстниц с нормальной
массой тела, особенно у больных со II степенью ожирения
(табл. 2). У больных ожирением среди психических расстB
ройств преобладали расстройства настроения (10,8 и
3,4 на 100 детей), среди невротических — расстройства
адаптации (15,0 и 1,7 на 100 детей) и неврастения (9,2 и
1,7), среди поведенческих синдромов — нервная булимия
(6,7 и 0,0) (p < 0,05). 
Часто встречающимися значимыми психопатологичесB
кими симптомами у девушекBподростков с ожирением, в
сравнении с контрольной группой, являлись: повышенB
ная утомляемость (57,5 и 17,2% соответственно), гоB
ловная боль (50,8 и 25,9%), различные фобии (48,3 и
20,7%), выраженные вегетативные нарушения (42,5 и
10,3%), диссомнические расстройства (39,2 и 5,2%), паB

Примечание: 
* — достоверность разницы показателей заболеваемости девушекB подростков между группами 1 и 2, 
** — 1 и 4, *** — 2 и 4, **** — 3 и 4, p < 0,05.

Классы болезней

Основная группа (ожирение) Контрольная 
группа

число за�
болева�
ний на

100 детей

I степень

структура
заболева�
емости (в
% к итогу)

1

Инфекционные и
паразитарные болезни

14,5

Болезни крови, кроветворных
органов и отдельные
нарушения, вовлекающие
иммунный механизм

4,8

Болезни эндокринной системы
и нарушение обмена веществ

43,5

Болезни нервной системы 3,2

Болезни глаза и его
придаточного аппарата

Болезни системы
кровообращения

Болезни органов дыхания

37,1*,**

116,1*,**

46,8*

2,6

0,8

7,7

0,6

6,6

20,6

8,3

Таблица 1. Частота и структура заболеваемости по данным углублённого осмотра девушекBподростков

Болезни органов пищеварения 117,7*,** 20,9

Болезни костноBмышечной
системы и соединительной
ткани

66,1 11,7

Болезни мочеполовой системы 100,0** 17,7

Врождённые аномалии 
(пороки развития), деформации
и хромосомные нарушения

9,7 1,7

Прочие 4,8 0,8

Всего 564,5*,** 100,0

число за�
болева�
ний на

100 детей

II степень

структура
заболева�
емости (в
% к итогу)

2

17,2

8,6

55,2***

6,9

55,2***

177,6***

84,5***

2,4

1,2

7,6

0,9

7,6

24,4

11,6

127,6*** 17,5

72,4*** 9,9

101,7*** 14,0

12,1 1,7

8,6 1,2

727,6*** 100,0

число за�
болева�
ний на

100 детей

Всего

структура
заболева�
емости (в
% к итогу)

3

15,8

6,7

49,2****

5,0

45,8****

145,8****

65,0****

2,5

1,0

7,6

0,8

7,1

22,7

10,1

122,5**** 19,0

69,2**** 10,8

100,8**** 15,7

10,8 1,7

6,7 1,0

643,3**** 100,0

число за�
болева�
ний на

100 детей

структура
заболева�
емости (в
% к итогу)

4

12,1

5,2

29,3

3,4

20,7

79,3

41,4

3,0

1,3

7,2

0,8

5,1

19,5

10,2

82,8 20,4

51,7 12,7

67,2 16,5

8,6 2,1

4,3 1,1

406,0 100,0



42

О
р

и
ги

н
а

л
ь

н
а

я
 с

та
ть

я

тологические привычные действия (29,2 и 8,6%), постоB
янное общее чувство напряжённости (26,7 и 1,7%),
вспыльчивость, агрессивность и эмоциональная неусB
тойчивость (25,0 и 10,3%), психогенные боли (20,0 и
5,2%), раздражительность (17,5 и 3,4%), снижение рабоB
тоспособности и повышение аппетита (16,7 и 3,4%), поB
давленность (10,0 и 1,7%).
Распространёнными психопатологическими синдромами
являлись: ипохондрический (20,8 и 6,9%), депрессивный
(20,0 и 6,9%), диссоциативный (конверсионный) (23,3 и
5,2%), тревожный (13,3 и 3,4%). Следует отметить, что перB
вые два синдрома фиксировались чаще у обследуемых со
II степенью ожирения, в отличие от их сверстниц с I степеB
нью (29,3 и 12,9%, 27,6 и 12,9%, соответственно)
(p < 0,05). 
В структуре психопатологических расстройств у подростB
ков основной группы первое место занимали невротичесB
кие, связанные со стрессом, и соматоформные расстройB
ства, в то время как в контрольной группе — поведенчесB
кие и эмоциональные расстройства.
Исследование пищевого поведения у подростков основB
ной группы с приступами переедания свидетельствовало
о том, что у подавляющего большинства больных (93,0%)
они впервые появились в подростковом возрасте. Перед

приёмом пищи 27,3% девушек с II степенью ожирения и
4,8% — с I степенью часто испытывали негативные эмоB
ции (p < 0,05). Гиперфагическая реакция на стресс преобB
ладала у школьниц с I степенью ожирения (19,0 и 0,0%),
напротив, при стрессе исчезал аппетит у подростков со
II степенью — (63,6 и 33,3%) (p < 0,05). Систематически
ограничивала себя в питании каждая пятая больная осB
новной группы (18,6%).
Следует отметить, что у 30,2% девушек с ожирением осоB
бое значение для развития приступа переедания имели
психотравмирующие переживания, содержательно касаB
ющиеся их внешности. Около половины школьниц (42,9%)
с I степенью ожирения связывали возникновение пристуB
па с переживаниями по поводу одиночества (в контроле —
9,1%), со II степенью — с недостатком внимания со стороB
ны родителей (27,3 и 4,8% соответственно) (p < 0,05). РеB
же наблюдались приступы без внешней провокации
(20,9%). Кроме того, приступы переедания провоцироваB
лись попытками ужесточения диеты (27,9%) и возникали
после периода голодания или «разгрузочных дней»
(46,5%). Во время приступа отмечалось ослабление или
утрата «ситуационного» и «количественного» контроля приB
ёма пищи. Около трети школьниц (34,9%) во время него
потребляли высококалорийную, легко проглатываемую

Примечание: 
*— достоверность разницы показателей заболеваемости девушекBподростков между группами 1 и 2, 
** — 1 и 4, *** — 2 и 4, **** — 3 и 4, p < 0,05.

Классы болезней

Основная группа (ожирение) Контрольная 
группа

число за�
болева�
ний на

100 детей

I степень

структура
заболева�
емости (в
% к итогу)

1

F0 Органические, включая
симптоматические,
психические расстройства:

F06.3 Органическое
расстройство настроения

F06.6 Органическое
эмоционально лабильное
расстройство

J40 Эпилепсия

9,7*

4,8*

4,8

0,0

F4 Невротические, связанные со
стрессом и соматоформные
расстройства:

F43.2 Расстройства адаптации
F45.3 Соматоформная

вегетативная дисфункция 
F48.0 Неврастения

25,8*,**

12,9**
8,1

4,8

17,7

47,1

Таблица 2. Частота и структура психических и поведенческих расстройств у девушекBподростков

F5 Поведенческие синдромы,
связанные с физиологичесB
кими нарушениями и
физическими факторами:

F50.2 Нервная булимия

3,2

3,2

5,8

F9 Поведенческие и
эмоциональные расстройства:

F98.0 Неорганический энурез
F98.5 Заикание 
F98.8 Кусание ногтей 

12,9

0,0
0,0*
12,9

23,5

Прочие 3,2 5,8

Всего 54,8*,** 100,0

число за�
болева�
ний на

100 детей

II степень

структура
заболева�
емости (в
% к итогу)

2

31,0***

17,2***

12,1

1,7

43,1***

17,2***
12,1

13,8***

27,2

37,9

10,3***

10,3***

9,1

24,1

3,4
8,6

12,1

21,2

5,2 4,6

113,8*** 100,0

число за�
болева�
ний на

100 детей

Всего

структура
заболева�
емости (в
% к итогу)

3

20,0****

10,8****

8,3

0,8

34,2****

15,0****
10,0

9,2****

24,0

41,1

6,7****

6,7****

8,0

18,3

1,7
4,2

12,5

22,0

4,2 5,0

83,3 100,0

число за�
болева�
ний на

100 детей

структура
заболева�
емости (в
% к итогу)

4

6,9

3,4

3,4

0,0

10,3

1,7
6,9

1,7

22,3

33,2

0,0

0,0

0,0

13,8

3,4
3,4
6,9

44,5

0,0 0,0

31,0 100,0



43

В
О

П
Р

О
С

Ы
С

О
В

Р
Е

М
Е

Н
Н

О
Й

П
Е

Д
И

А
ТР

И
И

/ 
2

0
0

6
/ 

ТО
М

 5
/ 

№
 5

пищу. У пациентов с I степенью ожирения приступ переB
едания чаще заканчивается сонливостью или сном (33,3%
в сравнении с 9,1% в контроле), у больных со II степенью —
вызыванием рвоты (45,6 и 9,5%) (p < 0,05). У девушек со
II степенью ожирения, по сравнению с их сверстницами с
I степенью, чаще фиксировались приступы переедания
«постоянно» или «два раза в неделю» (22,7 и 0,0%, 36,4 и
9,5%, соответственно, p < 0,05). 
Среди больных, страдающих ожирением и имеющих приB
ступы переедания (35,8%), выделялись лица с нервной буB
лимией (6,7%) (p < 0,05). Наблюдалась тенденция увеличеB
ния их числа в группе обследованных со II степенью ожиB
рения, по отношению к I степени. Данный синдром харакB
теризовался повторяющимися приступами переедания и
чрезмерной озабоченностью контролирования массы
тела. Больные за короткое время принимали большое
количество пищи. Они пытались противодействовать проB
грессированию ожирения с помощью следующих приB
ёмов: искусственным вызыванием рвоты, злоупотреблеB
нием слабительными средствами, альтернативными периB
одами голодания. Психопатологическая картина включаB
ла болезненный страх ожирения.
Наряду с соматической и психической заболеваемостью
важное значение приобретает изучение психологическоB
го статуса девушекBподростков с ожирением.
Наши исследования позволили выявить особенности отB
ношения к избыточному весу и собственной внешности
среди девушекBподростков с ожирением. Половина девуB
шек с ожирением (55,8%) считали, что наличие избыточB
ной массы тела являлось «недостатком внешности», приB
чём это проявлялось чаще среди опрошенных с I степеB
нью ожирения, чем со II (69,4 и 41,4% соответственно,
p < 0,05). 13,8% подростков со II степенью ожирения
рассматривали избыточный вес «как признак красоты и
здоровья», т.е. у них чаще, чем у лиц с I степенью отмечаB
лась высокая самооценка (58,6 и 30,7%, p < 0,05). ЖелаB
ние изменить свой вес отсутствовало у 16,6% (24,2 и
8,6% пациентов с I и II степенью ожирения) и 69,0%
школьниц контрольной группы (p < 0,05). Каждая вторая
больная основной группы (52,5% в сравнении с 31,0% в
контроле) полагала, что «полные» люди олицетворяют доB
бродушие, однако каждая третья (35,8 и 56,9%) — жаB
лость и неприязнь (p < 0,05). Следует отметить, что треть
девушек с ожирением выражали восхищение «худыми»
людьми.
Большая часть респондентов в группах сравнения (90,8 и
96,6%, соответственно) считала, что идеальной для девушB
ки является «стройная» фигура. Однако каждая пятнадцаB
тая обследуемая основной группы была уверена, что таB
кой является «полная» фигура. В контроле подобный выB
бор отсутствовал. Полагали, что в целом их фигура «полноB
вата» 77,5 и 31,0% респондентов в исследуемых когортах
(p < 0,001). При этом в 1,3 раза чаще больные со II степеB
нью ожирения, чем с I (87,9 и 67,8% соответственно,
p < 0,05). Думали, что в целом их фигура «нормальная»
21,7% школьниц основной группы и 69,0% — в группе
сравнения (p < 0,001). Данный показатель оказался в
2,5 раза ниже у подростков со II степенью ожирения, чем
с I (12,1 и 30,6%, p < 0,05). 23,3% подростков имели завыB
шенную оценку собственной фигуры. Каждая третья обB
следуемая основной группы считала, что её внешность
вызывает у окружающих неприязнь (24,2%) и жалость
(6,70%), каждая тринадцатая полагала, что ею восхищаютB
ся окружающие. «Часто» стеснялись своей внешности
12,5% школьниц основной группы, «никогда» — 29,3%,
против 3,4 и 50,0% соответственно в контрольной группе
(p < 0,05).

Переживания, касавшиеся отдельных частей тела, выявB
лялись у 97,5% девушекBподростков с ожирением и у
84,5% — с нормальной массой тела, причём достоверно
чаще они касались живота, бёдер, талии, ягодиц, ног, неB
сколько реже рук, шеи, спины, молочных желёз.
Больные ожирением использовали различные способы
коррекции внешности (68,3%). Они чаще соблюдали диету
(38,3% и 15,5% в контроле), использовали слабительные и
мочегонные средства (14,2 и 1,7%), искусственно вызыB
вали рвоту (11,7 и 1,7%) (p < 0,05). Физическую нагрузку
подростки считали менее эффективным способом измеB
нений пропорций тела и поддержания веса (29,2 и 48,3%,
p < 0,05).
При оценке главных жизненных ценностей подростки с
ожирением на первое место ставили семью (40,8% в
сравнении с 41,4% в контроле), каждая третья школьниB
ца — здоровье, каждая седьмая — привлекательную
внешность.
Итак, привлекательная внешность у девушек с ожирениB
ем являлась актуальной проблемой и занимала третье
место в списке жизненных ценностей. Субъективное отB
ношение к собственному избыточному весу и фигуре
свидетельствовало о том, что среди опрошенных респонB
дентов с ожирением и без него соответственно, 16,6 и
23,3% имели завышенные оценки, а 0,0 и 12,5% — заниB
женные. 
Отношение к значимым понятиям, определённое с помоB
щью цветового теста отношений, выявило существенные
различия между группами обследованных. ЗафиксироваB
но эмоциональноBнегативное отношение больных к поняB
тиям «мой вес» и «моя фигура», что являлось следствием
диссимулируемых переживаний, определявшихся космеB
тическим дефектом. С данными понятиями обследуемые
ассоциировали цвета, занимавшие последние места в
раскладке по предпочтению, в отличие от подростков конB
трольной группы. Особенно негативное отношение к поняB
тию «мой вес» было выражено у школьниц со II степенью
ожирения, по сравнению с I (6,0 ± 0,5 и 4,5 ± 0,3, соответB
ственно, p < 0,05).
Отношение 20,8% подростков с ожирением к понятию
«мой вес» характеризовалось таким понятием, как «неприB
влекательность», что свидетельствовало о низкой самоB
оценке и в 2 раза чаще наблюдалось у пациентов со II,
чем с I степенью ожирения (32,8 и 16,1%, p < 0,05).
Каждая четвёртая девушка с I степенью ожирения (22,6%)
и 8,6% со II относилась к понятию «моя фигура» с некотоB
рой напряжённостью и раздражительностью. Более трети
подростков со II (36,2%) и 11,3% с I степенью ожирения
указывали на невозмутимость по отношению к понятию
«моя фигура».
Итак, сопоставив данные субъективной (отношение к собB
ственной внешности и избыточному весу) и объективной
оценок (результаты «цветового теста отношений»), можно
заключить, что последние свидетельствовали о более низB
кой самооценке девушекBподростков с ожирением
(в сравнении с контрольной группой), по отношению к выB
деленным понятиям «мой вес» (5,0 ± 0,3 и 3,7 ± 0,2 условB
ных единиц) и «моя фигура» (3,8 ± 0,2 и 3,0 ± 0,2).
Согласно тесту Люшера, состояние утомления преобладаB
ло у старшеклассниц основной группы по сравнению с
контрольной в 1,6 раза (59,2 и 37,9%), тревожности в
1,8 раза (44,2 и 24,1%), эмоционального стресса более
чем у половины обследуемых с ожирением и было в
1,5 раза чаще, чем в группе сравнения (51,7 и 34,5%)
(p < 0,05). Напряжённость была более свойственна подB
росткам с I степенью ожирения (38,7%) в сравнении с конB
трольной (22,4%, p < 0,05).
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С помощью теста «Автопортрет» выявлялись индивидуальB
ноBтипологические особенности личности. Среди старшеB
классниц основной группы чаще, встречались лица, отлиB
чающиеся большой педантичностью, склонностью к детаB
лизации, аналитическому когнитивному стилю (55,0%) и
обладающие более высокой эмоциональностью, рефлекB
сирующие собственное состояние (35,8%). Только среди
девушек с I степенью ожирения наблюдались лица худоB
жественного склада, обладающие развитой фантазией
воображения, творческими способностями и известной
долей чувства юмора (8,1%). 
По данным «Самоактуализационного теста» у девушекB
подростков основной группы отмечался более низкий
уровень самоактуализации личности по шкалам ПодB
держки (39,4 ± 1,5 в сравнении с 49,6 ± 1,4 сырых балB
лов в контроле), Гибкости поведения (12,0 ± 0,8 и
14,8 ± 0,7), Самопринятия (8,3 ± 1,0 и 11,7 ± 0,7), что
свидетельствовало о высокой степени зависимости и
несамостоятельности субъектов. Следует подчеркнуть,
что они были не способны быстро и адекватно реагироB
вать на изменяющуюся ситуацию, прямолинейны в своB
их действиях и поступках по отношению к окружающим
людям. Подростки с ожирением имели низкую самооценB
ку вне зависимости от своих достоинств и недостатков.
По шкале Креативности, напротив, у них фиксировался
более высокий, чем в контроле, показатель (7,8 ± 0,3 и
5,5 ± 0,6, p < 0,01), что указывало на творческую наB
правленность личности.

ВЫВОДЫ
◆ У девушекBподростков с конституциональноBэкзогенB
ной формой ожирения показатели соматической и психиB
ческой заболеваемости выше, чем в контрольной группе,
преимущественно за счёт отклонений, выявленных у паB
циентов со II степенью ожирения.

◆ Каждая третья девушка с ожирением имеет высокий
рост, брахискелию или общее опережение развития; у
2/3 — регистрируется смешанный тип жироотложения,
в 16,7% случаев отмечается опережение полового разB
вития.
◆ Уровень заболеваемости различными формами патоB
логии у девушекBподростков с ожирением в 1,6 раза выB
ше, чем в контрольной группе (643,3 и 406,0 на 100 осмоB
тренных). Среди девушек с ожирением превалируют боB
лезни глаза, кровообращения, органов дыхания, эндоB
кринной, пищеварительной, мочеполовой и костноBмыB
шечной систем. 
◆ Общая распространённость психических и поведенчеB
ских расстройств у пациентов с ожирением выше, чем у их
сверстниц с нормальной массой тела (83,3 и 31,0 на
100 осмотренных детей). В структуре психических расстB
ройств основными являются невротические и соматоB
формные расстройства (41,4%). Наиболее часто встречаB
ются диссоциативный (конверсионный), ипохондричесB
кий, депрессивный и тревожный психопатологические
синдромы. Среди подростков с ожирением, имеющих гиB
перфагию, 6,7% страдают нервной булимией.
◆ Для девушекBподростков с конституциональноBэкзоB
генной формой ожирения характерны выраженная эмоB
циональность и низкий уровень самоактуализации личноB
сти. У них чаще, чем в контрольной группе определяются
состояния утомления (в 1,6 раза), тревожности (в 1,8 раB
за), эмоционального стресса (в 1,5 раза), регистрируется
низкая самооценка к понятию «мой вес» и «моя фигура». 
◆ Результаты исследования позволяют разработать инB
дивидуальные рекомендации по организации и проведеB
нию диспансеризации девушекBподростков с конституциоB
нальноBэкзогенной формой ожирения с учетом их соматиB
ческого здоровья, психических нарушений и психологичеB
ских особенностей личности.




