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Обоснование. Исследования, посвященные связи ожирения и функциональных расстройств кишечника, выполнен-
ные в разных возрастных группах, предоставляют противоречивые результаты. Остается неясным, в каком возрасте 
и под влиянием каких факторов происходит переход от свойственной детям с ожирением склонности к запорам к ди-
арее, характеризующей взрослых пациентов с этим заболеванием.
Цель. Установить факторы, связанные с консистенцией стула как суррогатным маркером транзита по толстой кишке 
у подростков с ожирением.
Материалы и методы. Проведено одноцентровое обсервационное поперечное исследование. Выборка формиро-
валась сплошным методом из числа подростков 11–17 лет с ожирением. Социально-демографические характеристи-
ки, особенности образа жизни и питания оценивали с помощью анкетирования. Симптомы со стороны кишечника — 
с помощью анкетирования и опроса. Консистенцию кала оценивали при помощи Бристольской шкалы форм стула. 
Определяли содержание в сыворотке крови аланинаминотрансферазы, аспартатаминотрансферазы, билирубина, 
холестерина, глюкозы, гликированного гемоглобина, лептина, инсулина. О наличии инсулинорезистентности судили 
по величине индекса HOMA-IR.
Результаты. В исследование были включены 110 подростков с ожирением. Из них 69,1% имели патологическую 
консистенцию кала, с превалированием форм, характеризующих замедленный транзит по толстой кишке (49,1%). 
О  преобладании неоформленного стула сообщили 5,5% пациентов. Сочетание разных форм стула (неустойчивый 
стул) описали 14,5% подростков.
Твердый стул был свойственен подросткам из неполных семей и подросткам, редко употребляющим молочные про-
дукты. Наличие неоформленного стула ассоциировалось с инсулинорезистентностью.
Заключение. Большинство подростков с ожирением, не предъявляющих активных абдоминальных жалоб, имеют 
признаки нарушения транзита по толстой кишке, что требует направленного диагностического поиска со стороны 
врача. При запорах оправданной является коррекция диеты. Необходимо проведение исследований, направленных 
на глубокое изучение кишечной микробиоты как возможного связующего звена между ожирением и диареей.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ожирение; функциональные расстройства кишечника; запор; инсулинорезистентность; дети; подростки; 
 кишечный транзит.
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BACKGROUND: Studies of the relationship between obesity and functional bowel disorders, carried out in different age 
groups, provide conflicting results. It remains unclear what factors are responsible for the transition from a tendency to con-
stipation in children to a tendency to diarrhea in adults with obesity.
AIM: To establish factors related to stool consistency as a surrogate marker of colon transit in adolescents with obesity.
MATERIALS AND METHODS: A single-center observational cross-sectional study was carried out. We consecutively recruited 
adolescents, aged 11–17 years with obesity. Socio-demographic characteristics, lifestyle and nutritional characteristics were 
assessed using questionnaires. Bowel symptoms were assessed using questionnaires and interviews. Stool consistency was 
assessed using the Bristol Stool Form Scale. Serum concentrations of ALT, AST, bilirubin, cholesterol, glucose, HbA1c, leptin, 
and insulin were determined. The HOMA-IR index was used to determine insulin resistance.
RESULTS: One hundred and ten adolescents with obesity were enrolled in the study. Of these, 69.1% had a pathological con-
sistency of feces, with the prevalence of forms characterizing delayed gut transit (49.1%). The predominance of loose stools 
was reported by 5.5% of patients. The combination of different forms of stool (unstable stool) was described by 14.5% of 
adolescents. Hard stools were common among adolescents from single-parent families and adolescents who rarely consume 
dairy products. The presence of loose stools has been associated with insulin resistance.
CONCLUSION: Most obese adolescents who do not have abdominal complaints have colon transit disorders. Medical pro-
fessionals should actively ask these patients about stool frequency and properties. With constipation, dietary correction is 
justified. Research is needed to investigate in-depth gut microbiota as a possible link between obesity and diarrhea.
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ОБОСНОВАНИЕ

Ожирение — это хроническое мультифакторное ге-
терогенное заболевание, проявляющееся избыточным 
образованием жировой ткани, прогрессирующее при 
естественном течении, как правило, имеющее высокий 
кардиометаболический риск, специфические осложне-
ния и ассоциированную с ним сопутствующую патоло-
гию  [1]. Ожирение нарушает деятельность практически 
всех органов и систем человеческого организма, становясь 
по мере прогрессирования источником дополнительных 
материальных затрат не только для индивидуума, но и для 
общества в целом. В силу того, что ожирение является 
алиментарно-зависимым заболеванием, его связь с гастро-
интестинальными нарушениями представляется очевид-
ной. О коморбидности ожирения с такими заболеваниями 
желудочно-кишечного тракта, как гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь, эзофагит, болезни желчного пузыря, 
неалкогольная жировая болезнь печени, давно и хорошо 
известно [1, 2]. Вместе с тем ассоциации ожирения с функ-
циональными расстройствами кишечника (ФРК) привлекли 
внимание исследователей лишь в последние десятилетия 
и в настоящее время активно изучаются. Анализ доступной 
литературы представляет весомые доказательства связи 
между ожирением и диареей во взрослой популяции [3, 4]. 
Она может объясняться особенностями питания, пищевого 
поведения, изменениями в метаболизме желчных кислот, 
измененной кишечной микробиотой. Подчеркивая слож-
ность патофизиологии хронической диареи, связанной 
с ожирением, некоторые авторы предлагают рассматри-
вать ее как новую нозологию, обозначаемую как «метабо-
лическая диарея» и требующую мультидисциплинарного 
подхода к диагностике и лечению больных [5].

Интересно, что большинство педиатрических иссле-
дований предоставляет противоположные результаты, 
свидетельствуя о связи ожирения с запорами [6]. Это несо-
ответствие может объясняться физиологическими возраст-
ными изменениями кишечного транзита, обусловленными 
профилем нейропептидов кишечника, количеством и объ-
емом интерстициальных клеток Кахаля, особенностями ми-
кробиологического пейзажа. На каком этапе и в силу каких 
причин происходит смена направления ассоциации между 
ожирением и паттерном функционирования толстой киш-
ки, остается неясным, но результаты исследования когорты 
по году рождения в Новой Зеландии (n=980) свидетель-
ствуют о том, что связь межу индексом массы тела (ИМТ) 
и диареей существует уже в 26-летнем возрасте [4].

Все вышесказанное обосновывает важность проведе-
ния педиатрических исследований, раскрывающих связь 
между ожирением и ФРК. Такие исследования, с одной сто-
роны, будут способствовать определению факторов, важ-
ных для понимания ранних истоков метаболической диа-
реи и формирования подходов к ее профилактике. Также 
они позволят установить факторы, связанные с запорами 
у детей с ожирением, поскольку существующие исследова-
ния не позволяют дать однозначного ответа на этот вопрос.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Установить факторы, связанные с консистенцией сту-
ла как суррогатным маркером транзита по толстой киш-
ке у подростков с ожирением.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Место и время проведения исследования
Место проведения. Настоящее исследование было 

проведено на базе клиники Научного центра проблем 
здоровья семьи и репродукции человека, г. Иркутск.

Время исследования. Включение участников в иссле-
дование проводилось в период с декабря 2016 г. по июль 
2018 г.

Изучаемые популяции
Критерии включения: возраст 11–17 лет 11 мес 

28 дней;  SDS ИМТ≥2,0;  наличие информированного со-
гласия подростка старше 15 лет или родителей/законных 
представителей детей младше 15 лет на участие в иссле-
довании.

Критерии исключения: наличие острых и обострение 
хронических заболеваний; симптоматические, ятроген-
ные, моногенные и синдромальные формы ожирения; 
наличие тяжелых соматических заболеваний; наличие 
подтвержденных органических заболеваний со стороны 
нижних отделов пищеварительного тракта (язвенный ко-
лит, болезнь Крона, другие специфические формы коли-
тов), паразитарные инвазии, ферментопатии; поражение 
других органов и систем, протекающих с симптомами дис-
пепсии; антибактериальная терапия и/или лечение про- 
и пребиотиками в течение последних 6 мес; перенесенная 
в течение последних 6 мес острая кишечная инфекция.

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

сплошным методом из числа подростков, направленных 
в клинику для обследования и удовлетворяющих крите-
риям включения. Последовательность формирования 
выборки показана на рис. 1.

Дизайн исследования
Одноцентровое обсервационное поперечное иссле-

дование.

Методы
Антропометрические измерения проводили в утрен-

ние часы, в помещении с комфортным режимом темпе-
ратуры и влажности, у подростков, одетых в легкую оде-
жду, без обуви. Рост и массу тела измеряли с помощью 
ростомера и электронных весов соответственно. Рассчи-
тывали ИМТ, значения которого оценивали с использо-
ванием калькулятора AnthroPlus (http://www.who.int/
growthref/tools/en/). Ожирение было диагностировано 
при ИМТ≥2 стандартных отклонений (SDS) от медианных 
значений для референсной популяции подростков соот-
ветствующего возраста и пола.

Кровь для лабораторных исследований забирали 
утром натощак. Определение содержания аланинами-
нотрансферазы (АЛТ), аспартатаминотрансферазы (АСТ), 
билирубина, общего холестерина, триглицеридов и холе-
стерина липопротеинов высокой плотности в сыворотке 
крови проводили на биохимическом анализаторе Shenzen 
(Mindray Bio-Medical ElectornicsCo., Ltd., КНР). Концен-
трации холестерина липопротеинов низкой  плотности 
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 получены расчетным путем по формуле Фридвальда. 
Уровень глюкозы в крови определяли на биохимическом 
анализаторе Mindray BS–480 (КНР) с использованием на-
боров этой же фирмы. Определение концентрации ин-
сулина в сыворотке крови проводили методом иммуно-
ферментного анализа с использованием набора Insulin 
AccuBind (Monobind Inc. Lake Forest, США) на иммунофер-
ментном анализаторе ELх808 (BioTek, США). Для оценки 
инсулинорезистентности (ИР) вычисляли индекс HOMA-IR 
(Homeostasis model assessment of Insulin Resistance):

HOMA-IR = Инс (μU/мл) × Глю (ммоль/л)/22,5. 
Наличие ИР констатировалось при уровне индекса 

HOMA-IR>3,7 у подростков с незавершенным пубертатом 
и >2,7 у подростков в до- или постпубертате [7].

Социально-демографические характеристики под-
ростков, особенности образа жизни и питания оценивали 
с помощью анкетирования. Клинические симптомы со сто-
роны кишечника первоначально оценивали при помощи 
анкеты, разработанной на основе Римских критериев IV. 
В анкету входили вопросы, ассоциированные со следую-
щими клиническими признаками: наличие/отсутствие аб-
доминальных болей в нижних отделах, связанных с актом 
дефекации, количество дефекаций в неделю и/или в день, 
натуживание при акте дефекации, длительность дефе-
кации, наличие патологических примесей в кале. После 
заполнения анкет педиатром проводилось уточнение жа-
лоб при личной беседе. Для верификации диагноза под-
ростки были консультированы гастроэнтерологом.

Консистенцию кала оценивали при помощи Бри-
стольской шкалы формы стула (БШФС) (Bristol Stool Form 
Scale), представляющей собой вертикально расположен-
ные изображения различных типов стула, каждый из ко-
торых сопровождается письменным описанием. БШФС 
классифицирует форму стула на 7 категорий, начиная 
от твердого (типы 1 и 2) до неоформленного и жидкого 
стула (типы 6 и 7) с промежуточной категорией, рассма-
триваемой как нормальный стул (типы 3, 4 и 5). Всем ис-
следуемым было предложено оценить тип стула, наибо-
лее характерный для них в течение последних 6 мес.

Статистический анализ
Статистическую обработку данных проводили с помо-

щью пакета IBM SPSS Statistics, v.26 (США). Различия меж-
ду группами подростков по количественным признакам 
оценивали с использованием критерия Манна–Уитни при 
сравнении 2 групп и критерия Краскела–Уоллиса при срав-
нении 4 групп. При сравнении групп по качественным при-
знакам использовали критерий хи-квадрат с поправкой 
Йейтса. Значения p были скорректированы на множествен-
ность сравнений. Для оценки связи между количественны-
ми переменными использовали коэффициент корреляции 
Спирмена. Различия считали достоверными при p<0,05.

Этическая экспертиза
Исследование одобрено комитетом по биомедицин-

ской этике ФГБНУ НЦ ПЗСРЧ (Протокол №9 от 28.11.2018 г.).

Рисунок 1. Процесс формирования выборки для исследования
АБТ — антибактериальная терапия; ОКИ — острая кишечная инфекция; ОРВИ — острая респираторная вирусная инфекция.

Figure 1. Patients sampling flowchart

Удовлетворяют критериям включения 
n=283

Включено в исследование  
n=157

Включено в анализ  
n=110

Соответствие критериям исключения  
(n=126):
• лечение про-/пребиотиками в течение 

предшествующих 6 мес (n=59);
• АБТ в течение последующих 6 мес (n=47);
• ОКИ в течение последующих 6 мес (n=7);
• ВИЧ-инфекция (n=1);
• язвенный колит (n=1);
• целиакия (n=2);
• обострение бронхиальной астмы (n=3);
• лактазная недостаточность (n=1);
• с-м Дауна (n=2);
• с-м Шерешевского–Тернера (n=2);
• ОРВИ (n=8)

• некорректное заполнение анкет/опросников 
(n=21);

• отказ от заполнения анкет/опросников  
(n=18);

• отсутствие лабораторных данных  
(n=1)
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РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследование были включены 110 подростков, соот-
ветствующих критериям включения и не имевших крите-
риев исключения. Консистенция кала расценена как нор-
мальная (3, 4 или 5 типы) только у 34 (30,9%) подростков. 
Формы стула 1 и 2, соответствующие замедленной, затруд-
ненной или систематически недостаточной дефекации 
(запору), описали 54 (49,1%) подростков. Из них о преобла-
дании стула типа 1 сообщили 7 (6,4%) подростков, типа 2 — 
47 (42,7%). Форма стула 6 преобладала у 6 (5,5%) человек. 
Шестнадцать (14,5%) подростков отмечали сочетания раз-
ных форм стула — комбинации типов 1 или 2 с 6 или 7 — не-
устойчивый стул. Изолированно форма стула 7 (водянистая 
диарея) в группе подростков с ожирением не встречалась.

Для дальнейшего анализа было сформировано 
четыре группы подростков с типами стула, соответ-
ствующими замедленной (N=54), нормальной (N=34), 
ускоренной (N=6) эвакуации кишечного содержимого, 
и неустойчивым стулом (N=16). Спектр клинических сим-
птомов со стороны кишечника у подростков, разделен-
ных на группы в соответствии с преобладающей формой 
стула, представлен в таблице 1.

Можно заметить, что подростков с типами стула 1, 2 
в сравнении с подростками с нормальной  консистенцией 

кала в значительной степени характеризовали редкие 
(<3  раз в неделю) и длительные дефекации, сопровожда-
ющиеся чувством неполного опорожнения кишечника 
и болями в животе, что соответствует клинической картине 
запора. Все подростки с типом стула 6 имели более 3 дефе-
каций в течение дня, 5 из них периодически отмечали свя-
занные с дефекацией боли в животе и чувство неполного 
опорожнения кишечника. Спектр симптомов у подростков 
с неустойчивым стулом, по-видимому, занимает промежу-
точное положение между вышеописанными подгруппами. 
В сравнении с подростками, имеющими нормальную кон-
систенцию кала, подростки с неустойчивым стулом значи-
тельно реже имели нормальную частоту дефекаций и чаще 
жаловались на связанные с дефекациями боли в животе.

Социально-демографические характеристики, фак-
торы образа жизни и питания подростков разных групп 
в основном были сопоставимыми. Тем не менее мы об-
наружили, что подростки с нормальной консистенцией 
кала значительно чаще имеют двух родных родителей, 
тогда как наличие твердого стула было ассоциирова-
но с проживанием подростка в неполной семье. Также 
следует отметить, что подростки с запорами в нашем ис-
следовании реже употребляли молочные продукты, чем 
подростки, имеющие нормальную консистенцию кала 
(табл. 2).

Таблица 1. Спектр клинических симптомов со стороны кишечника у подростков с ожирением

Типы 1, 2 (1)
N=54

Типы 3–5 (2)
N=34

Тип 6 (3)
N=6

Неустойчивый (4)
N=16

Уровень 
значимости, p

Частота дефекаций 0,0001

>3 раз в день
8 12 6 7 

p<0,05 при сравнении групп 1–3 и 2–3 

<3 раз в нед
42 6 0 8

p<0,05 при сравнении групп 1–2 и 1–3

5–7 раз в неделю
4 16 0 1 

p<0,05 при сравнении групп 1–2 и 2–4
Натуживание при дефекации 0,0001

при каждом акте 4 0 0 0
иногда 42 23 0 14 

никогда
8 11 6 2 

p<0,05 при сравнении групп 1–3; 2–3; 3–4
Длительные дефекации 0,08

при каждом акте 14 1 0 3 
иногда 40 32 6 13 
никогда 0 1 0 0

Ощущение неполного опорожнения кишечника 0,005
при каждом акте 3 0 0 1 
иногда 51 27 6 15 

никогда
0 7 0 0

p<0,05 при сравнении групп 1–2
Боли в животе, связанные с дефекацией 0,0001

при каждом акте 1 0 0 1
иногда 37 12 5 14

никогда
16 22 1 1

p<0,05 при сравнении групп 1–2 и 2–4
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Таблица 2. Социально-демографические характеристики и особенности питания подростков с ожирением и разными формами 
стула

Типы 1, 2
(1)

N=54

Типы 3–5
(2)

N=34

Тип 6
(3)

N=6

Неустойчивый
(4)

N=16

Уровень 
значимости, p

Мальчики 23 11 3 9
0,423

Девочки 31 23 3 7

Возраст 15 (14; 16) 14 (12; 16) 13 (12; 13) 14,5 (13; 16) 0,108

Жители города 45 29 5 14
0,979

села 9 5 1 2

Начало ожирения: 

0,811
≤6 лет 19 11 2 8

7–10 лет 26 14 3 5

старше 11 лет 9 9 1 3

Единственный ребенок 15 7 3 1 0,128

Многодетная семья 14 9 0 7 0,212

Два родных родителя
20 23 3 5

0,022
p1–2= 0,006; p4–2= 0,035

Второй неродной родитель 15 9 3 7 0,420

Неполная семья
19 2 0 4

0,007
p1–2= 0,004

Медианагрузка:

0,218
<3 ч 11 2 0 5

3–5 ч 16 16 3 5

>5 ч 25 15 3 6

Приемов пищи в день: 

0,089
3–5 45 26 5 11

1–2 9 3 1 4

>5 0 5 0 1

Не завтракает 10 3 2 5 0,190

Овощи: 

0,967
ежедневно 32 21 4 9

иногда 21 13 2 7

никогда 1 0 0 0

Фрукты: 

0,440
ежедневно 29 18 5 9

2–3 раза в неделю 19 11 0 7

1 раз в неделю и реже 6 5 1 0

Лиственные овощи: 

0,089
ежедневно 30 18 3 13

иногда 21 13 1 3

никогда 3 3 2 0

Молочные продукты: 

0,046

ежедневно 22 24 4 9

1–2 раза в неделю 32 8 2 6

не употребляет 0 2 0 1

p1–2= 0,007
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Таблица 3. Антропометрические и лабораторные характеристики подростков с ожирением и разными формами стула, Ме (25; 75)

Тип 1,2
(1)

N=54

Тип 3–5
(2)

N=34

Тип 6
(3)

N=6

Неустойчивый
(4)

N=16

Уровень 
значимости, 

p

Рост, см 168,8 
(164; 173,5)

164
(158; 173,7)

163,7
(157; 169)

165,8
(162; 172,3) 0,192

Вес, кг 91,5
(83,6; 103,1)

88,3
(76; 98,9)

86,4
(85,8; 97,1)

88,5
(77,5; 99) 0,664

ИМТ 31,3
(29,4; 34,6)

31,7
(29,8; 34,7)

32,2
(27,9; 39,4)

30,9
(28,4; 35,1) 0,955

SDS ИМТ 2,56
(2,33; 2,89)

2,75
(2,41; 3,09)

3,06
(2,49; 3,45)

2,51
(2,18; 2,99) 0,248

Окружность талии, см 101 (91; 106) 96 (91; 105) 90 (87; 98) 97 (90; 100,5) 0,445

Окружность талии/рост 0,58
(0,56; 0,62)

0,59
(0,55; 0,62)

0,57
(0,55; 0,62)

0,57
(0,55; 0,61) 0,876

Стадия Таннера:

0,409
1 1 0 0 0

2–4 22 19 5 6

5 31 15 1 10

АлТ, Ед/л 19,5
(14,2; 26)

18,7
(14; 33,1)

19,2
(15,9; 26,9)

18,3
(16,6; 25,5) 0,884

АсТ, Ед/л 20,5
(17,1; 27,1)

21,3
(18,6; 28,5)

21
(17,1; 26,1)

23,3
(19,9; 26,8) 0,601

Билирубин, мкмоль/л 12,7
(9,4; 14,4)

10
(8,3; 13,9)

8,4
(7,5; 9)

11,1
(7,5; 12,9) 0,072

p1–3=0,017; p2–3=0,049

ОХС, ммоль/л 4,75
(4,38; 4,99)

4,64
(4,35; 5,14)

5,22
(4,92; 5,98)

4,75
(4,46; 5,13) 0,406

ХС ЛПВП, ммоль/л 1,1
(0,98; 1,23)

1,2
(0,96; 1,4)

1,09
(1; 1,27)

0,99
(0,9; 1,21) 0,436

ХС ЛПНП, ммоль/л 3,02
(2,7; 3,54)

3,07
(2,83; 3,5)

3,49
(3,19; 3,94)

3,28
(2,64; 3,45) 0,635

ТГ, ммоль/л 0,96
(0,75; 1,19)

1,1
(0,8; 1,3)

1,6
(0,88; 1,69)

0,89
(0,79; 1,2) 0,259

Глюкоза натощак, ммоль/л 4,4  
(4,2; 4,8)

4,5  
(4,3; 4,7)

4,5  
(4,3; 4,8)

4,7  
(4,2; 4,8) 0,809

Глюкоза п/нагрузки, 
ммоль/л

5,93
(5,59; 6,87)

6,14
(5,64; 6,98)

5,97
(5,96; 6,42)

5,18
(4,98; 6,55) 0,197

HbА1с, %
4,2  

(4; 4,4)
4,2  

(4; 4,3)
4,4  

(4,3; 4,5)
4,1  

(4; 4,3) 0,249

Лептин, нг/мл 64,3
(48,4; 81,2)

67,3
(38,3; 81,6)

61,5
(41,2; 73,5)

50
(40,5; 85,3) 0,845

Инсулин, мкЕД/мл 13,9
(10,6; 20,6)

17
(13,7; 22,6)

22,9
(16,8; 24,9)

11,9
(8,3; 16,6) 0,009

p2–1=0,036; p2–4=0,012; p1–3=0,035; p3–4=0,016

Индекс HOMA-IR 2,73  
(2,09;3,96)

3,4
(2,76; 4,94)

4,56
(4,13; 4,83)

2,49
(1,7; 3,36) 0,010

p2–1=0,037; p2–4=0,014; p1–3=0,032; p3–4=0,010

Инсулинорезистентность, n 21 19 5 5 0,066

p<0,05 при сравнении групп 1–3 и 4–3
Примечание. ИМТ — индекс массы тела; АлТ — аланинаминотрансфераза; АсТ — аспартатаминотрансфераза; ОХС — общий холестерин; 
ХС  ЛПВП  — холестерин липопротеидов высокой плотности; ХС ЛПНП — холестерин липопротеидов низкой плотности; ТГ — триглицериды; 
HbА1с — гликированный гемоглобин.
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Рисунок 2. Корреляции уровней сывороточного билирубина с концентрациями инсулина и индексом HOMA-IR.
А. Связь между уровнями билирубина (ось X) и инсулина (ось Y) (R=-0,26; p=0,007).

В. Связь между уровнями билирубина (ось X) и индексом HOMA-IR (ось Y) (R=-0,25; p=0,008).

Figure 2. Correlations of serum bilirubin levels with insulin concentrations and HOMA-IR.

Антропометрические характеристики подростков 
с разной консистенцией кала не имели значимых разли-
чий (табл. 3). Сывороточные концентрации билирубина 
у подростков с формами стула 1, 2 значительно превы-
шали таковые у подростков с неоформленным стулом. 
Уровень инсулина, так же как расчетный показатель 
HOMA-IR, в группах подростков с нормальным и нео-
формленным стулом были существенно выше таковых 
в группах подростков с твердым и неустойчивым стулом. 
Доля подростков с ИР среди подростков с формой стула 
6 была выше, чем в группах пациентов с твердым и неу-
стойчивым стулом.

ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты нашего исследования свидетельствуют 
о том, что большинство (69,1%) подростков с ожире-
нием имеют патологическую консистенцию кала с пре-
валированием форм, характеризующих замедленный 
транзит по толстой кишке. О связи ожирения с запора-
ми свидетельствуют и другие педиатрические исследо-
вания, проведенные как среди пациентов (с ожирением 
или ФРК) [8–11], так и в общей популяции [12]. Обследо-
вание 20 подростков с ожирением в возрасте 13–17 лет 
с использованием периферической электрогастроэн-
теромиографии свидетельствовало о снижении мотор-
ной активности толстой кишки как натощак, так и после 
стимуляции пищей, что согласуется с нашими резуль-
татами [8]. Вместе с тем в другом исследовании было 
показано, что среди подростков 12–15 лет пациенты 
с ожирением значительно чаще имели неоформленный 
стул и бОльшую частоту дефекаций (до 12–13 раз в не-
делю), чем подростки с избыточной массой тела [13]. 
А исследования взрослых, в том числе молодых взрос-
лых, убедительно свидетельствуют о связи ожирения 
с диареей [4].

Показанная нами связь неоформленного стула с сы-
вороточными концентрациями инсулина и ИР у подрост-
ков с ожирением может пролить свет на причину этих 
противоречий и обозначить истоки формирования ме-
таболической диареи, ассоциированной с ожирением 
во взрослой когорте. Наиболее вероятным фактором, 
который может быть ответственным за как за развитие 
ИР, так и за нарушение моторики толстой кишки, являет-
ся кишечная микробиота [14].

Результаты многих исследований подтверждают это 
предположение [15–17]. Дисбиоз кишечника связан 
с нарушением целостности плотных контактов кишеч-
ного эпителия, приводящим к повышению его проница-
емости для ряда веществ, которые могут инициировать 
воспалительный каскад и влиять на передачу сигналов 
инсулина [17]. Показано, что трансплантация фекальной 
микробиоты от доноров с метаболическим синдромом 
снижает у реципиентов чувствительность к инсулину, 
а трансплантация микробиоты от доноров без ожирения 
ее повышает [18, 19].

Патофизиологические механизмы влияния изме-
ненной кишечной микробиоты на транзит по толстой 
кишке точно не установлены. Это могут быть ми-
кробная модуляция экспрессии генов, участвующих 
в моторных реакциях кишечника, рН-зависимая стиму-
ляция моторики продуктами ферментации, осмотиче-
ское действие метаболитов микробиоты и растяжение 
кишечника за счет увеличения выработки внутрипро-
светных газов (углекислого газа, водорода и метана), 
вызывающего рефлекторные сокращения гладких 
мышц.

В контексте ассоциации с ИР, вероятно, следует 
интерпретировать увеличение сывороточной кон-
центрации билирубина по мере перехода от твер-
дого к неоформленному стулу у подростков в на-
шем исследовании (рис. 2). Как известно, билирубин 

А B
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 является мощным антиоксидантом и цитопротекто-
ром. В исследовании 4723 подростков в возрасте 
12–17 лет низкие уровни билирубина в сыворотке 
были тесно связаны с повышенными уровнями инсу-
лина и HOMA-IR [20]. В более поздних исследовани-
ях взрослых была подтверждена протективная роль 
билирубина для формирования ИР и показано, что 
билирубин улучшает чувствительность к инсулину, 
выполняя функцию инсулиносенситайзера. Объяс-
нением этого может быть его способность снижать 
образование активных форм кислорода и восстанав-
ливать дисфункцию митохондрий, а также уменьшать 
стресс эндоплазматического ретикулума в печени, 
подавлять макрофагальную инфильтрацию жировой 
ткани, регулировать метаболизм холестерина и уров-
ни PPAR- γ и усиливать путь передачи сигналов инсу-
лина [21].

Особенности диеты и образа жизни могут быть важ-
ными факторами, опосредующими связь между ожире-
нием и ФРК у подростков. В нашем исследовании зна-
чимая связь с консистенцией кала была установлена 
только для употребления молочных продуктов. Под-
ростки, реже употреблявшие молочные продукты, чаще 
имели тип стула 1 или 2. Это согласуется с результата-
ми проведенного в Австралии популяционного иссле-
дования, согласно которым умеренное употребление 
молочных продуктов было связано с меньшей веро-
ятностью запора [22]. Вероятно, это объясняется тем, 
что мы, как и авторы вышеупомянутого исследования 
взрослых, рассматривали молочные продукты как еди-
ную группу, включавшую как неферментированные, так 
и ферментированные молочные продукты. Употребле-
ние последних ассоциировалось с нормальной работой 
кишечника у подростков в предшествующих исследова-
ниях [23].

Из рассматриваемого нами в этой работе спектра 
социально-демографических характеристик значи-
мую связь с консистенцией кала показало проживание 
подростка в полной семье с родными родителями, ко-
торое оказало протективную роль для формирования 
патологических форм стула. С другой стороны, твер-
дый стул был в большей степени свойственен под-
росткам из неполных семей. Вероятно, эти ассоциации 
реализуются через особенности диеты. Предположи-
тельно, подростки из неполных семей могут иметь ме-
нее здоровый рацион, что может влиять на функцию 
кишечника.

Ограничения исследования
К ограничениям нашего исследования относит-

ся его поперечный дизайн, не позволяющий судить 
о причинно-следственных взаимоотношениях выяв-
ленных ассоциаций. Использование для оценки тран-
зита по толстой кишке суррогатного маркера также 
следует отнести к важным ограничениям, несмотря 
на то, что БШФС продемонстрировала хорошую кор-
реляцию со временем толстокишечного транзита 
не только у взрослых, но и у детей [24, 25]. Еще одним 
ограничением является то, что для категоризации 
форм стула мы использовали самоотчеты. Известно, 

что подростки данного возраста при использовании 
БШФС хорошо характеризуют более жидкие формы, 
тогда как характеристика твердого и нормального сту-
ла может быть менее достоверной [26].

Направления дальнейших исследований
Данное исследование было пилотным, и его резуль-

таты свидетельствуют о том, что изучение микробиоты 
кишечника с использованием современных молекуляр-
но-генетических технологий является наиболее пер-
спективным направлением в раскрытии механизмов 
формирования ФРК у пациентов с ожирением. Наиболее 
значимые результаты могут быть получены при про-
ведении таких исследований в подростковой когорте, 
до формирования свойственных ожирению жестких ко-
морбидных ассоциаций.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Большинство подростков с ожирением, не предъяв-
ляющих активных абдоминальных жалоб, имеют при-
знаки нарушения транзита по толстой кишке, что требу-
ет направленного диагностического поиска со стороны 
врача. Замедленный транзит кишечного содержимого 
встречается наиболее часто и в значительной мере 
связан с характеристиками питания. Это обосновывает 
важность диетической коррекции запоров у подрост-
ков с ожирением, разработанной с учетом существу-
ющих рекомендаций. Наличие неоформленного стула 
ассоциировано с инсулинорезистентностью. Данная 
ассоциация требует продолжения исследований, на-
правленных на изучение кишечной микробиоты как 
наиболее вероятного причинного фактора. Их резуль-
таты могут послужить основой для разработки пробио-
тических добавок, профилактирующих развитие обеих 
групп нарушений в молодом возрасте.
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