
О
Ж

И
РЕ

Н
И

Е 
И

 М
ЕТ

А
БО

Л
И

ЗМ
4

’2
0

0
9

38

О р и г и н а л ь н ы е  р а б о т ы

Одним из наиболее распространенных хрони-
ческих заболеваний в мире является ожире-
ние [34]. По данным С.А. Бутровой, 30-40%

женщин и 10-20% мужчин в России страдают этим
заболеванием [2]. При этом у мужчин развивается
наиболее опасный тип ожирения – абдоминальное,
при котором преимущественное отложение жира
происходит в области туловища [4].

Kissebah A. и Bjorntorp P. показали, что при оди-
наковом показателе индекса массы тела (ИМТ) аб-
доминальное ожирение сопровождается более высо-
ким риском развития сопутствующих заболеваний,
чем периферическое ожирение [11, 23, 24]. Именно
поэтому выраженность осложнений ожирения яв-
ляется более высокой у мужчин, чем у женщин. 

Этиопатогенетически ожирение является гетеро-
генной патологией [9]. Условием для развития ожи-
рения является продолжительный положительный
избыток энергии, который возникает при употребле-
нии пищи в количестве, превышающем расход энер-
гии, либо при снижении расхода энергии [3, 6, 7].
Кроме того, развитие ожирения обусловлено дис-
функцией регулирующих энергетический баланс ме-
ханизмов: психоневрологических, гормональных
и метаболических. Проблема нарушения механизмов
регуляции энергетического баланса является пред-
метом многочисленных научных и эксперименталь-
ных исследований [14, 16, 28]. 

К наиболее актуальным проблемам современной
медицины у больных ожирением относится метабо-
лический синдром (МС). Комплекс гормональных,
метаболических и клинических нарушений, имею-
щих место при МС, является одним из ведущих фак-
торов развития сердечно-сосудистых заболеваний,

нарушений углеводного обмена, патологии половой
системы [25]. 

Распространенность МС в общей популяции до-
вольно высока [8, 20, 22]. Данные большинства ис-
следований свидетельствуют о большей распростра-
ненности МС среди мужчин (примерно 15% мужчин
старше 40 лет) [18, 20]. При этом в последнее время
все большее внимание уделяется роли гипогона-
дизма в развитии и прогрессировании ожирения
и МС у мужчин. Но к гипогонадизму может приво-
дить и абдоминальное ожирение [5]. 

Так, в исследовании The Tromsø study, проведен-
ном Svartberg J. с соавт., при обследовании 1548 муж-
чин одной области проживания в возрасте 25 –
84 лет была обнаружена обратная корреляция с по-
правкой по возрасту между окружностью талии
и уровнем общего и свободного тестостерона
(r=-0,34; p<0,001), причем у всех мужчин, у которых
окружность талии превышала 102 см, уровень тесто-
стерона был ниже нормальных значений. На осно-
вании полученных данных было сделано заключе-
ние о том, что окружность талии может являться
самостоятельным предиктором низкого уровня эн-
догенного тестостерона [38].

К настоящему времени накоплены данные о соче-
тании и связи дефицита тестостерона с развитием
висцерального ожирения [10, 13, 39], инсулинорези-
стентности [35], МС [18, 26, 30] и сахарного диабета
(СД) [36]. Недавно проведенные эпидемиологиче-
ские работы показали, что относительно низкий уро-
вень тестостерона является самостоятельным факто-
ром риска развития висцерального ожирения [39].

Получены данные как о взаимосвязи между избы-
точной массой тела и низким уровнем тестостерона
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[10, 13], так и о связи между инсулинорезистент-
ностью и снижением содержания тестостерона
у мужчин с ожирением [30, 31]. В исследовании
TELECOM при обследовании 1292 пациентов была
выявлена четкая отрицательная связь между уров-
нями тестостерона и инсулина, не утратившая своей
значимости после поправки с учетом веса, возраста,
наличия ожирения, уровня гликемии, потребления
алкоголя и курения [35]. При этом в большинстве
популяционных исследований обнаружена обратная
корреляция между уровнями общего и свободного
тестостерона и ИМТ у мужчин [21, 40].

Также были опубликованы данные, демонстри-
рующие взаимосвязь между нарушением липидного
обмена и снижением уровня тестостерона [32].
Получены данные о наличии обратной зависимости
между уровнем андрогенов крови и риском развития
атеросклероза у мужчин [15]. 

Кроме того, в последнее время появляется
все больше работ, в которых показано, что гипогона-
дизм развивается в качестве «вторичного» процесса
на фоне возникшего ранее алиментарного ожирения,
которое приводит к изменению метаболизма половых
гормонов. Жировая ткань имеет определенное «срод-
ство» к стероидным гормонам. Это проявляется в том,
что половые гормоны оказывают влияние на липолиз
и/или липогенез и способны воздействовать на ре-
пликацию преадипоцитов и последующее их превра-
щение в истинные жировые клетки; таким свойством
обладает, в частности, эстрадиол [33]. Увеличение жи-
ровой ткани ведет к повышению количества арома-
тазы – фермента, участвующего в превращении анд-
рогенов (тестостерона и андростендиона) в эстрогены
(эстрадиол и эстрон соответственно), которые подав-
ляют продукцию ЛГ гипофизом и выработку тестосте-
рона [1]. При этом продемонстрирована нормализа-
ция уровня тестостерона наряду с уменьшением
гиперинсулинемии при снижении веса у больных
ожирением [27]. 

Приведенные отечественные и зарубежные литера-
турные данные о тесной связи проявлений ожирения
и МС с гипогонадизмом у мужчин являются актуаль-
ными исследованиями, направленными на разработку
новых подходов к лечению [26]. Поскольку жировая
ткань является одним из патогенетических факторов
формирования и поддержания как инсулинорезистент-
ности, так и гипогонадизма, ведущее значение в пато-
генетической терапии мужчин с МС и гипогонадизмом
должно быть отведено уменьшению количества жиро-
вой ткани. На первом этапе лечения ожирения главную
роль играет изменение пищевого поведения, разра-
ботка индивидуальной программы, направленной
на уменьшение потребляемых калорий и повышение
физической активности. В том случае, когда путем
снижения массы тела у мужчин устранить гипогона-
дизм не удается или гипогонадизм является первич-
ным, назначают андрогенную терапию, как правило,
препаратами тестостерона [12]. При выборе препарата
для андрогенной терапии гипогонадизма у мужчин сле-
дует руководствоваться принципами безопасности, эф-
фективности и удобства для пациента.

Тем не менее необходимость обязательной коррек-
ции гипогонадизма, развившегося на фоне ожире-
ния, до настоящего времени остается предметом дис-
куссий, поскольку не решен вопрос о первичности
гипогонадизма или ожирения [29, 31]. Но в любом
случае основной компонент терапии должен быть
максимально направлен на устранение главного па-
тогенетического фактора – ожирения [5]. 

Безусловно, снижение массы тела – процесс дли-
тельный, и он должен включать в себя несколько
компонентов: 
– рациональное питание; 
– физическую активность;
– медикаментозную терапию. 

В исключительных случаях (при тотальном ожи-
рении, угрожающем жизни) прибегают к хирургиче-
скому лечению. 

Если снизить массу тела удалось благодаря пер-
вым двум компонентам комплексного лечения –
это наилучший вариант решения проблемы. Но за-
частую пациентам, особенно мужчинам, бывает
не так легко устранить ожирение только с помощью
сбалансированного питания и физической активно-
сти. Это связано с тем, что социальное значение
пищи у мужчин намного выше, чем у женщин, и до-
биться снижения массы тела только диетическими
рекомендациями достаточно трудно. Поэтому
у мужчин с ожирением необходимо применение
комплексного подхода к снижению веса, включаю-
щее, наравне с изменением образа жизни, и фарма-
котерапию [19, 37, 41]. 

Важной особенностью лечения мужчин с ожире-
нием является необходимость достижения эффекта
в наиболее короткие сроки, поскольку имеется высо-
кий риск нарушений половой функции и усугубления
их психогенного компонента с течением времени [5].
Кроме того, часто обращение к специалисту, способ-
ному разобраться в ситуации, найти причины нару-
шений мужского здоровья и правильно вести лече-
ние, затягивается. В таких случаях медикаментозная
терапия становится одним из самых важных компо-
нентов лечения. 

Имеющиеся в настоящее время препараты, при-
меняемые в лечении ожирения, можно разделить
на две группы: 
1) препараты, снижающие потребление пищи и уве-

личивающие расход энергии; 
2) препараты, уменьшающие всасывание питатель-

ных веществ. 
При выборе лекарственного средства врач должен

руководствоваться принципом «не навреди». В осо-
бенности это касается тонкостей процессов обмена
веществ и мужской половой системы. Поэтому при
лечении ожирения у мужчин с успехом может при-
меняться препарат Ксеникал («Ф. Хоффманн–
Ля Рош Лтд.», Швейцария), который блокирует вса-
сывание жиров в кишечнике.

Поскольку жирная пища вкусная, ее можно съесть
много, и при этом она дает очень медленное насыще-
ние. Если мужчина привык к подобному питанию,
от этого трудно отказаться путем усилия воли. Жиры,
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поступающие с пищей, расщепляются в желудке и ки-
шечнике при помощи ферментов – липаз-для даль-
нейшего всасывания и распределения в организме.
Ксеникал обладает уникальным механизмом дей-
ствия: он блокирует около 30% желудочно-кишечных
липаз [17]. Таким образом, препарат предотвращает
расщепление и всасывание пищевых жиров, помогает
человеку расходовать свои жировые запасы, что при-
водит к постепенному стабильному снижению веса
и, в том числе, уменьшению висцерального ожире-
ния. Наличие данного эффекта было продемонстри-
ровано в многочисленных плацебо-контролируемых
исследованиях. Также в клинических исследованиях
было показано, что на фоне терапии Ксеникалом
улучшались симптомы метаболического синдрома.
Лечение Ксеникалом приводило к улучшению про-
филя факторов риска сердечно-сосудистых заболева-
ний вне зависимости от наличия СД или подтвер-
жденного диагноза МС [17]. 

Ксеникал работает только в кишечнике, не всасы-
вается в кровь и не влияет на работу других органов
и систем. В связи с этим он безопасен как для паци-
ента, так и для врача, который рекомендует препарат
для длительного применения. Следует помнить, что

при приеме Ксеникала необходимо соблюдать гипо-
калорийное питание с ограничением количества
жиров до 30% от общей калорийности суточного ра-
циона. Благодаря своему механизму действия
Ксеникал выступает помощником врача и в обуче-
нии пациента. Поскольку при приеме Ксеникала
треть съеденного жира выводится в неизменном
виде, как только пациент пытается отклониться
от здорового рациона и употребить жирную пищу
в большем количестве, организм сигнализирует
об этом в виде учащения стула. Это хороший об-
учающий момент в снижении веса и стимул для
дальнейшей борьбы. 

Таким образом, в настоящее время каждому муж-
чине с ожирением можно подобрать лечение и ос-
новные принципы подбора современной терапии
можно определить следующим образом: сначала
проводится устранение ожирения и компонентов
МС, как правило, с помощью медикаментозной те-
рапии, при которой с успехом может использоваться
препарат Ксеникал. А в случае первичного гипого-
надизма и при отсутствии устранения гипогона-
дизма на фоне лечения ожирения назначается анд-
рогенная терапия. 
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