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Цель исследования. Оценить изменение выносли-
вости к статической и динамической нагрузке, оце-
нить силу конечностей на фоне восстановительного 
лечения у пациентов с ожирением.

Материал и методы. Обследованы 72 пациента 
в возрасте от 21 до 69 лет. Длительность заболевания 
составила более 5 лет. Масса тела (МТ), индекс мас-
сы тела (ИМТ), объем талии (ОТ), объем бедер (ОБ), 
скорость ходьбы, оценка выносливости к статической 
нагрузке мышц живота и спины, оценка выносливо-
сти к динамической нагрузке мышц живота и спины, 
тест «Встань и иди», скорость ходьбы оценивались пе-
ред лечением и через 21 день после окончания лече-
ния. Средний возраст пациентов составил 52,4±11 го-
да. Исходная МТ составила 111,3±24,5 кг, ИМТ — 
40,3±8,1 кг/м2, ОТ — 113,4±16 см, ОБ — 124,2±16 см. 
Функциональные тесты проводились всем пациентам. 
Для этого они проходили стандартное расстояние — 
6 м по ровной поверхности. Время засекалось с помо-
щью секундомера. Оценка выносливости к статиче-
ской нагрузке проводилась при помощи теста с удер-
жанием тела до отказа, выносливость к динамической 

нагрузке исследовалась при помощи выполнения те-
стов в среднем темпе до отказа от нагрузки. Статиче-
ская нагрузка определялась с помощью секундомера, 
динамическая нагрузка определялась путем подсче-
та количества выполненных действий. Тест «Встань 
и иди» оценивался при подъеме пациента со стула, 
прохождении стандартного расстояния 3 м, возвраще-
нии обратно и вновь усаживании на стул. Статистиче-
ская обработка проводилась в программе Statistica 10.0.

Результаты. Наблюдалось значительное сниже-
ние МТ (111,3±24,4 кг исходно против 107,9±23,1 кг 
за 3 нед; p=0,000), ИМТ (40,3±8,1 против 39,1±7,7 кг/м2; 
p=0,000), ОТ (113,4±15,9 против 109,2±15,1 см; p=0,000), 
ОБ (124,1±15,5 против 119,7±14,1 см; p=0,000) у паци-
ентов с ожирением. Скорость ходьбы на 10 м увеличи-
лась с 0,84±0,15 м/с исходно до 0,88±0,17 м/с за 3 нед 
(p=0,000). Результаты теста «Встань и иди» улучшились 
с 8,4±2,1 соответственно 7,9±2,09 с (p=0,000). Мы вы-
явили статически значимое повышение выносливо-
сти к статической нагрузке мышц живота с 13,1±9,7 
до 16,49±12,8 с (p=0,000), а также в мышцах спи-
ны — с 14,8±11,9 до 18,6±14,9 с (p=0,000). Выносли-
вость к динамической нагрузке увеличилась в мыш-
цах живота с 29,9±11,2 до 34,84±11,93 раза (p=0,000), 
а также в мышцах спины — с 9,1±7,4 до 12,2±9,2 раза 
(p=0,000). Значительно уменьшилось число падений — 
с 0,14±0,34 исходно до 0,0 (95% ДИ 0,02—0,25) после 
кончания лечения.

Вывод. Снижение МТ у пациентов с ожирением 
ассоциируется с увеличением скорости ходьбы, улуч-
шение выносливости к статическим и динамическим 
нагрузкам и увеличивает силу конечностей, что уве-
личивает устойчивость и снижает риск падений на 
фоне восстановительного лечения.
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Цель работы. Представление клинического слу-
чая, заключающегося в описании изменения соста-
ва тела и изменения массы тела на фоне применения 
комплекса медикаментозного и немидакаментозно-
го лечения морбидного ожирения.

Описание клинического случая. В ФГБУ «НМИЦ 
РК» Минздрава России обратилась пациентка Р., 49 лет, 
с диагнозом: Морбидное ожирение. Жалобы: на избы-
точную массу тела, периодические боли в коленных су-
ставах. Анамнез: впервые избыточная масса тела стала 
беспокоить после родов, в 1985 г. Ожирение диагности-




