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частотой выявления у них аневризм в бассейне задней моз
говой артерии.

Среди модифицируемых факторов риска артериальная 
гипертензия встречается часто и у мужчин, и у женщин. В ряде 
исследований (INTERSTROKE study, Women’s Health Initiative) 
показано, что женщины имеют более высокий риск первого 
инфаркта мозга на фоне гипертензии. Кроме того, в иссле
довании Women’s Health Initiative у пожилых женщин (старше  
63 лет) с артериальной гипертензией риск инсульта был выше 
на 93% по сравнению с женщинами с нормальным уровнем АД.

Особое внимание уделяется такому фактору церебро
васкулярного риска, как развитие преэклампсии во время 
беременности, поскольку преэклампсия, как было показано, 
удваивает риск инсульта на протяжении всей дальнейшей 
жизни женщины, даже в случае если после родов происходит 
нормализация показателей артериального давления. Учиты
вая большое значение преэклампсии, представлена реко
мендация, согласно которой у женщин с повышенным артери
альным давлением до или во время беременности должна рас
сматриваться возможность применения низких доз аспирина 
и/или препаратов кальция для снижения риска развития пре
эклампсии. Низкие дозы аспирина авторы документа совету
ют принимать с 12 недели беременности до родоразрешения. 
Препараты кальция (1 г/сут.) рекомендуется назначать жен
щинам, которые получают недостаточное количество (менее 
600 мг/день) с диетой. Кроме того, женщин с АД 160/110 мм 
рт. ст. и выше следует лечить медикаментозно. Для пациенток 
с умеренно повышенным давлением (150–159/100–109 мм 
рт. ст.) вопрос назначения лекарственных препаратов должен 
решаться в индивидуальном порядке с учетом того, что некото
рые лекарства нельзя принимать во время беременности. Ав
торы рекомендаций выделяют факторы риска развития гипер
тензии у беременных: ожирение, возраст > 40 лет, повышенный 
уровень АД до беременности, семейный анамнез преэклам
псии или гестационной гипертензии, сахарный диабет, болезни 
почек, многократная беременность, предшествующие сосу
дистые заболевания. В ряде исследований было показано, что 
дефицит витамина Д3 повышает риск развития преэклампсии.

Еще одна важная рекомендация советует проводить 
скрининг на наличие повышенного уровня АД среди женщин, 
которым планируется применение пероральных контрацеп
тивов, поскольку эти препараты также могут повышать риск 
развития инсульта. Не следует назначать гормональную тера
пию в попытках снизить риск развития инсульта.

Женщины страдают от мигреней в 4 раза чаще мужчин, 
причем нередко мигрень накладываются на гормональные 
колебания. Фактором риска развития инсульта являются 
мигрень с аурой. Совокупная вероятность развития инсульта 
при наличии мигреней с аурой существенно возрастает при 
курении и приеме гормональных контрацептивов. Поэтому 
рекомендуется отказ от курения женщинам, страдающим 
мигренью с аурой, поскольку отказ от этой вредной привычки 
позволяет снизить риск инсульта.

Развитие фибрилляции предсердий приводит к 4–5 крат
ному увеличению риска инфаркта мозга, и, как следствие, 
увеличению смертности и инвалидизации. Частота выявления 
мерцательной аритмии увеличивается с возрастом – от 1,5% 
в возрасте 50–59 лет до 25% в возрасте старше 80 лет. Сред
нее количество мужчин и женщин с фибрилляций предсердий 
похоже, но около 60% пациентов в возрасте старше 75 лет –  
это женщины. Поэтому рекомендуется проводить скрининг на 
наличие мерцательной аритмии у женщин в возрасте стар
ше 75 лет в связи с повышенным риском развития и частым 
бессимптомным течением этой аритмии. Рекомендуется 
рассматривать вопрос назначения оральных антикоагулянтов  
у женщин старше 75 лет с фибрилляцией предсердий. Рутинное 
использование этих препаратов у женщин до 65 лет без допол
нительных факторов риска (CHADS2 = 0 или CHADS2VASc = 1) 
не рекомендуется. Как альтернатива варфарину для профи
лактики инсульта и системных тромбоэмболий, можно ис
пользовать новые оральные антикоагулянты (ривароксабан  
20 мг/сутки или дабигатран 150 мг 2 раза в сутки) у пациентов 
с неклапанной пароксизмальной или персистирующей фиб
рилляцией предсердий, тяжелой почечной недостаточностью, 
низкой массой тела (< 50 кг) или заболеваниями печени.

Аспирин в низких дозах может назначаться женщинам  
65 лет и старше, если польза от его приема перевешивает 
возможные риски развития кровотечения и др. осложнений. 

В заключение, женщины, пережившие инсульт, живут 
дольше мужчин, но они хуже восстанавливаются и чаще оста
ются в одиночестве после перенесенного заболевания.

Литература
1. Bushnell, С., McCullough L., Awad I. et al. Guidelines for the Pre

vention of Stroke in Women. A Statement for Healthcare Professionals 
From the American Heart Association / American Stroke Association.; 
Stroke. Published online February 6, 2014.

Поступила 18.06.2014 г.

А. В. Солнцева, Е. И. Дмитрович, О. Ю. Загребаева

РАННИЕ ФАКТОРЫ РИСКА ФОРМИРОВАНИЯ ОЖИРЕНИЯ 
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Определение факторов перинатального периода, грудного и раннего детского возраста в качестве маркеров раннего 
развития ожирения у подростков – цель исследования.

Проведен ретроспективный анализ 158 амбулаторных карт детей с ожирением и 169 условно-здоровых детей с нор-
мальной массой тела. У всех детей были изучены данные анамнеза с уточнением сроков гестации, количества и осложнений 
беременностей и родов; наличия/отсутствия хронической внутриутробной гипоксии плода, семейного ожирения и курения 
родителей; проведена оценка антропометрических показателей: при рождении, 4–12 месяцев, 1,5 года, 2–6 лет, 12 лет.

У детей с ожирением отмечено достоверное увеличение значений массы тела при рождении по сравнению с контроль-
ной группой (р = 0,0001). В нашем исследовании у матерей пациентов с ожирением были выявлены осложнения беременности 
в 63%, группы контроля – в 32,5%. Хроническая внутриутробная гипоксия (ХВУГ) преобладала у детей с ожирением по срав-
нению с группой контроля (р = 0,0001). У матерей пациентов с ожирением достоверно чаще по сравнению с матерями детей 
с нормальной массой тела (р = 0,049) обнаружены осложнения в родах. Ранний (в 2 года) «скачок» ИМТ был выявлен у девочек 
(p = 0,05) и мальчиков (p = 0,001) с ожирением по сравнению со сверстниками с нормальной массой тела.

Факторами риска развития в пубертатном возрасте ожирения являются ожирение одного/обоих родителей, большая 
масса тела при рождении, наличие осложнений беременности (гестозы, инфекции, угрозы прерывания беременности на 
разных сроках гестации, хроническая внутриутробная гипоксия плода), осложнения при родоразрешении, ранний «скачок» 
индекса массы тела.

Ключевые слова: ожирение, дети, ранние факторы риска.
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A. V. Solntsava, O. Y. Zagrebaeva, Y. I. Dzmitrovich 
EARLY RISK FACTORS OF THE DEVELOPMENT OF OBESITY

We conducted retrospective study of history of the diseases of 158 obese children and 169 normal-weight control. The data  
of anamnesis were evaluated: gestational age, account and complications of pregnancy and delivery, presence/absence of chronic 
intrauterine hypoxia, family obesity, parental smoking; anthropometric data in birth, 4–12 months, 1,5 years (yrs), 2–6 yrs, 12 yrs.

In group of obese children birth weight was higher than in normal-weight control (p = 0,0001). Pregnancy complications in mothers 
of obese children were detected in 63%, control – 32,5%. Chronic intrauterine hypoxia prevailed in obese children compared to control 
(р = 0,0001). Mothers of obese children showed higher prevalence of complications in delivery than control (р = 0,049). Early (in 2 years) 
adiposity rebound were determined in obese girls (p = 0,05) and boys (p = 0,001) compared to normal-weight control.

Large birth weight, complications of pregnancy and delivery, chronic intrauterine fetal hypoxia; obese parents; early age of adiposity 
rebound are related to perinatal risk factors for obesity development in adolescence.

Key words: obesity, children, early risk factors.

Распространение ожирения во многих странах мира 
принимает характер неинфекционной эпидемии. По 

данным ВОЗ у 30% населения Европейского региона отмеча
ется избыточная масса тела. Около 20% детей и подростков 
имеют избыточную массу тела, у трети из них выявлено ожи
рение. Прогнозируется, что к 2020 году в мире ожирением 
будут страдать 15 млн. детей [2]. 

Детское ожирение ассоциировано с серьезными хрони
ческими осложнениями: кардиоваскулярными нарушениями, 
сахарным диабетом 2 типа, психическими и поведенческими 
расстройствами. При манифестации ожирения в детском воз
расте установлен высокий риск сохранения и прогрессирова
ния избыточной массы тела у взрослых [2, 3].

Увеличение случаев ожирения у женщин с формировани
ем осложненных форм заболевания приводит к росту числа 
беременных с избыточной массой тела, начиная с первого 
триместра [4]. Доказано, что у женщин с ожирением до и/или 
во время беременности возрастает риск патологии беремен
ности и родов, врожденных аномалий плода [5]. Материнское 
ожирение является фактором риска развития избыточной 
массы тела у ребенка. Вероятность формирования избыточ
ной массы тела возрастает у детей, рожденных от матерей  
с гестационным диабетом и метаболическим синдромом [4].

Генетические и социальные детерминанты, окружающая 
среда влияют на развитие ожирения у детей. Экзо и эндоген
ные воздействия в пренатальном и постнатальном периодах 
нарушают регуляции энергетического баланса и способствуют 
формированию ожирения. Установлено «внутриутробное про
граммирование» энергетического баланса организма. В пре
натальном периоде выделяют следующие маркеры развития 
ожирения: сахарный диабет у матери, большой набор массы 
тела во время беременности, преэклампсия, ожирение, недо
статочное питание матери во время беременности. Предикто
рами ожирения в неонатальном и грудном возрастах являются 
недостаточная или избыточная масса тела ребенка при рожде
нии, продолжительность грудного вскармливания [6].

Целью нашего исследования явилась оценка факторов пе
ринатального периода, грудного и раннего детского возраста  
в качестве маркеров раннего развития ожирения у подростков.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ 158 амбулаторных 

карт детей с ожирением, которые проходили амбулаторное 
обследование в городском детском эндокринологическом 
цент ре г. Минска – группа 1(средний возраст 14,6 ± 2 лет, ин
декс массы тела (ИМТ) 33,4 ± 5 кг/м2) и 169 условноздоро
вых детей с нормальной массой тела (ИМТ от 5й до 85й пер
центили для возраста и пола), наблюдавшихся на одном педи
атрическом участке УЗ «8 ГДП» г. Минска – группа 2 (контроль) 
(средний возраст 12,6 ± 2,2 лет (р = 0,2); ИМТ – 20,5 ± 1,2 кг/м2  
(р < 0,05)) [1]. У всех детей изучены данные анамнеза с уточ
нением сроков гестации, количества и осложнений бере
менностей и родов; наличия/отсутствия хронической внутри
утробной гипоксии плода, семейного ожирения и курения 
родителей. С помощью таблиц статистических характеристик 
ИМТ у лиц женского и мужского пола Республики Беларусь 
проведена оценка антропометрических показателей обследо

ванных (масса тела, рост, ИМТ с расчетом среднего квадра
тического отклонения (SDS)) в следующие возрастные сроки: 
при рождении, 4–12 месяцев, 1,5 года, 2–6 лет, 12 лет [1].  
В настоящее исследование не были включены дети: со сро
ком гестации при рождении менее 38 недель (n = 2); пока
затели массы и роста которых были ниже (n = 2) или выше  
(n = 3) 2 SDS для данного срока беременности. Статистиче
ская обработка данных была проведена с использованием 
пакета прикладных программ SPSS 18.0 и Excel 11.0. Описа
тельная статистика включала оценку среднего и сигмального 
отклонения (m ± SD). Сравнение средних двух независимых 
выборок по количественному признаку осуществляли мето
дом Ткритерия с предварительным сравнением с нормаль
ным распределением по критерию КолмагороваСмирнова. 
Для исследования связи между непараметрическими пара
метрами были использованы таблицы сопряженности. Разли
чия считали достоверными при р < 0,05. 

Результаты и обсуждение
У детей с ожирением отмечено достоверное увеличение 

значений массы тела при рождении (3,6 ± 0,45 кг) по сравне
нию с контрольной группой (3,35 ± 0,38 кг) (р = 0,0001) (рис. 1). 
Статистически значимых различий показателей роста при рож
дении (группа 1 – 52,1 ± 2,9 см, группа 2 – 51,7 ± 2,1 см; р = 0,3), 
гестационного возраста (группа 1 – 37,3 ± 8 недель, группа 2 – 
39,7 ± 1,1 недель; р = 0,6) не выявлено. Влияние большой мас
сы тела при рождении на формирование ожирения в пубертате 
подтверждено в исследованиях Bergman (2006) [7]. Сходные 
данные были получены в работе Chambers (2008) [3].

У матерей пациентов с ожирением были выявлены ослож
нения беременности в 63% (гестоз – 34,8%, железодефицит
ная анемия (ЖДА) 4,3%, инфекции – 8,7%, угроза прерывания 
беременности – 15,2% случаев), группы контроля – в 32,5% 
(гестоз – 17,8% (р = 0,0001); ЖДА – 14,8% (р = 0,0001), инфек
ции – 0% (p = 0,001), угроза прерывания беременности 0% 
(p = 0,001) (рис. 2). Наши данные совпадают с данными дру
гих авторов [3, 8]. Так, при анализе течения беременностей 
у матерей детей с ожирением было отмечено достоверное 
повышение количества гестозов первой половины беремен

Рис. 1. Масса тела при рождении у детей с ожирением и контроля
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ности (p < 0,05), угрозы прерывания на разных сроках геста
ции (p < 0,05), железодефицитной анемии (p < 0,05) по срав
нению с матерями детей с нормальной массой тела. Анало
гичные результаты получены в исследовании Strauss (1999): 
увеличение количества беременностей с угрозой прерывания 
(р = 0,0001) и повышения случаев инфекций (p < 0,05) у ма
терей пациентов с ожирением в сравнении с матерями контр
ольной группы [8]. 

По нашим результатам хроническая внутриутробная ги
поксия (ХВУГ) преобладала у детей с ожирением (34,8%) по 
сравнению с группой контроля (5,9%) (р = 0,0001), что совпа
дает с данными Kaufman (2007) [5]. Согласно им установлено 
наличие ХВУГ у 43,5% детей с ожирением и 6,7% – с нормаль
ной массой тела (р = 0,0001) [5]. 

У матерей пациентов с ожирением достоверно чаще 
(35,6%) по сравнению с матерями детей с нормальной мас
сой тела (20,7%) (р = 0,049) обнаружены осложнения в родах. 
Наши данные согласуются с результатами работы Gunther A. L. 
(2006), свидетельствующими о высоком проценте слабости 
родовой деятельности 18,18% (p < 0,05), переношенной бере
менности 12,3% (p < 0,05) у матерей пациентов с ожирением 
по сравнению с матерями детей с нормальной массой тела [9].

Данные национального репрезентативного немецкого 
исследования (2009) по определению возможных детерми
нант развития ожирения у детей показали прямую связь из
быточной массы тела у детей с ожирением родителей. Риск 

развития ожирения увеличивается в 2 раза у детей, оба роди
теля которых страдали ожирением [9]. В нашем исследовании 
ожирение родителей в исследуемой группе было выявлено  
в 75,9%, группе контроля – 1,8% случаев (р = 0,0001). Досто
верных различий в количестве родов, вида родоразрешения, 
по курению родителей между группами детей с ожирением  
и нормальной массой тела не отмечено. 

«Скачок» ИМТ – это физиологический процесс детского 
возраста, при котором ИМТ увеличивается после его мини
мального значения. По данным разных авторов в норме ми
нимальное значение ИМТ наблюдается между 4 и 6 (8) года
ми жизни, после чего отмечается «скачок» [10].

В нашем исследовании ранний (в 2 года) «скачок» ИМТ 
был выявлен у девочек (p = 0,05) и мальчиков (p = 0,001)  
с ожирением по сравнению со сверстниками с нормальной 
массой тела (рис. 3, 4). В работе Williams (2008) при обсле
довании в динамике 458 детей подтверждена взаимосвязь 
раннего возраста наступления «скачка» ИМТ и развития ожи
рения в пубертате (p < 0,001) [10].

Таким образом, по нашим результатам факторами рис
ка развития в пубертатном возрасте ожирения являются 
ожирение одного/обоих родителей, большая масса тела  
при рождении, наличие осложнений беременности (гестозы, 
инфекции, угрозы прерывания беременности на разных сро
ках гестации, хроническая внутриутробная гипоксия плода), 
осложнения при родоразрешении, ранний «скачок» индекса 
массы тела. 

Выявление маркеров ожирения в перинатальном пери
оде и раннем детском возрасте важно для своевременной 
оценки предикторов ожирения у подростков. Это дает воз
можность своевременного адекватного проведения профи
лактических и лечебных мероприятий.
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Рис. 2. Осложнения беременности матерей детей с ожирением и нормальной массой тела

Рис. 3. SDS ИМТ девочек с ожирением и нормальной массой тела

Рис. 4. SDS ИМТ мальчиков с ожирением и нормальной массой тела


