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ВВЕдЕНИЕ

Ожирение – биологическое явление, которое с давних вре-
мен сопутствует жизни человека. В течение последних лет из-
учены многие физиологические и клинические факты возник-
новения, поддержания и лечения ожирения. С 1970-х годов 
распространенность ожирения в мире почти утроилась у взро-
слых и еще более резко возросла у детей и подростков [1–4]. 
Ожирение способствует снижению ожидаемой продолжитель-
ности жизни до 20 лет из-за увеличения смертности от неин-
фекционных заболеваний, включая атеросклеротические сер-
дечно-сосудистые заболевания, сахарный диабет 2 типа (СД2) и 
некоторые виды рака [5–7]. 

По данным Всемирной Организации Здравоохранения, ожи-
рение определяется как «ненормальное или чрезмерное нако-
пление жира, представляющее риск для здоровья» [8]. Между-
народная Федерация Ожирения объявила другое мнение, говоря 
о том, что ожирение представляет собой хроническое рециди-
вирующее прогрессирующее заболевание. Это было оправдано 
подходом с позиций эпидемиологической модели, которая учи-
тывает патофизиологию ожирения, взаимодействие факторов 
окружающей среды (таких, как наличие и доступность пищи, 
богатой энергией, низкая физическая активность) и генетиче-
скую предрасположенность, что приводит к положительному 
энергетическому балансу и, соответственно, к повышению мас-
сы тела. Механизмы, способствующие увеличению веса и ста-
бильности более высокой массы тела и недостаточной эффек-
тивности мер по снижению веса, еще раз подтверждают мнение 
о том, что ожирение является болезнью, а не фактором рис-
ка [9]. Кроме того, определение заболевания может со временем 
меняться в результате улучшения диагностических инструмен-
тов и по другим социальным и экономическим причинам [10]. 
В таком контексте это может повлиять на принятие решений 
таких проблем, как более эффективное распределение ограни-
ченных ресурсов здравоохранения и позиционирование ожире-
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ния в контексте инвестиций для лечения связанных с ним забо-
леваний.

Одним из прагматических подходов к сокращению медицин-
ских и социально-экономических затрат, связанных с лечением 
ожирения, может быть установление приоритета тех пациентов, 
которые больше всего выиграют от мероприятий по снижению 
веса. Такое стратифицированное с точки зрения риска лечение 
ожирения потребовало бы более совершенных инструментов 
для измерения рисков, связанных с ожирением, и риска смерт-
ности. Во многих современных руководствах по лечению ожи-
рения диагностика ожирения и решение о назначении лечения 
основаны на индексе массы тела (ИМТ) [11–14], несмотря на 
неспособность ИМТ точно предсказать кардиометаболический 
риск и определить периферическое или абдоминальное рас-
пределение жира. При любом ИМТ различия в сопутствующих 
заболеваниях и факторах риска для здоровья являются чрезвы-
чайно высокими [15]. Данные, полученные в независимых ис-
следованиях, показывают, что подгруппа людей с ожирением 
может быть защищена от связанных с ожирением кардиомета-
болических заболеваний или иметь значительно более низкий 
риск [16, 17]. Соответственно, эти данные свидетельствуют о 
неоднородности ожирения. Фактически, есть примеры, указы-
вающие на то, что ожирение может быть защитным, когда хро-
ническое заболевание уже присутствует, например, хрониче-
ская обструктивная болезнь легких или застойная сердечная 
недостаточность, а прогноз, возможно, может оказаться лучше у 
людей с избыточным весом или ожирением, чем у лиц с нор-
мальным весом. Это состояние упоминается как сердечная ка-
хексия у пациентов с хронической сердечной недостаточностью, 
связанная с состоянием хронического воспаления, которое мо-
жет повлиять на потерю веса и связанный с этим худший про-
гноз [18, 19]. Даже лица без хронических заболеваний в середине 
жизни имеют лучший прогноз, если они остаются стабильными 
по весу в середине жизни по сравнению с увеличением или по-
терей веса, на основании данных наблюдений [21].

Учитывая современные данные об ожирении, его патогенезе 
и исходах меняются подходы к лечению и цели терапии. Дан-
ные методические рекомендации предназначены для ординато-
ров, аспирантов и врачей терапевтических специальностей.
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ОПРЕдЕЛЕНИЕ  
И кЛаССИфИкаЦИЯ ОЖИРЕНИЯ

Ожирение – это хроническое заболевание, характеризующе-
еся избыточным накоплением жировой ткани в организме, 
представляющее угрозу здоровью и являющееся основным 
фактором риска ряда других хронических заболеваний, вклю-
чая сахарный диабет 2 типа (СД2) и сердечно-сосудистые забо-
левания (ССЗ) [1]. 

Согласно этиологическому принципу, ожирение классифи-
цируется, как [2]: 

I. первичное (экзогенно-конституциональное, алиментарное) 
ожирение;

II. вторичное (симптоматическое) ожирение. 
В данном методическом руководстве мы говорим о первич-

ном ожирении и не затрагиваем вопросы вторичного ожирения.
Для диагностики ожирения чаще всего используется индекс 

массы тела (Индекс Кетле), рассчитываемый по формуле:
ИМТ = масса тела в кг / (рост в метрах)2 [1]. Наиболее часто 

используется классификация ожирения по ИМТ, предложенная 
ВОЗ (таблица 1) [1]. Однако, индекс массы тела не всегда кор-
релирует с риском развития сопутствующей патологии и может 

Таблица 1 

классификация ожирения по ИМТ, ВОЗ, 1997 г. [1]

Масса тела ИМТ, кг/м2 Риск сопутствующих заболеваний

Дефицит массы тела <18,5 Низкий (повышен риск  
других заболеваний)

Нормальная масса тела 18,5–24,9 Обычный

Избыточная масса тела 25,0–29,9 Повышенный

Ожирение I степени 30,0–34,9 Высокий

ОжирениеII степени 35,0–39,9 Очень высокий

Ожирение III степени ≥40 Чрезвычайно высокий
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превышать нормативные значения у спортсменов с высокой 
мышечной массой и отсутствием ожирения.

В последние годы широко обсуждается и используется клас-
сификация ожирения по стадиям, которая обращает внимание на 
лиц с ИМТ ≥ 25,0 кг/м2, имеющих одно или несколько осложне-
ний, и рассматривает данную категорию уже как первую стадию 
ожирения (таблица 2). Эта классификация позволяет стратифи-
цировать пациентов по стадиям ожирения и персонифицирован-
но подобрать лечение.

комментарии: наличие или отсутствие сопутствующих заболе-
ваний, течение которых напрямую ассоциировано с ожирением 
(например, СД2, неалкогольная жировая болезнь печени, син-
дром обструктивного апноэ сна и т.д.), и их тяжесть определяют 
стадию ожирения и, соответственно, выбор терапии. Целью ле-
чения избыточной массы тела и ожирения 1 стадии является пре-
дотвращение дальнейшей прибавки массы тела и развития ослож-
нений. Поэтому при избыточной массе тела акцент ставится на 
модификацию образа жизни (здоровое питание с ограничением 
калорийности суточного рациона и расширение физической 
активности). При ожирении 0 стадии к вышеперечисленным 
стратегиям возможно добавление интенсивной поведенческой 
терапии. При ожирении 1 стадии с целью снижения массы тела 
и улучшения течения сопряженных с ним заболеваний помимо 

Таблица 2 

классификация ожирения по стадиям [3].

Диагноз Антропометрические 
данные

Клинические данные

Избыточная 
масса тела

ИМТ ≥ 25,0–29,9 кг/м2 Нет осложнений, связанных  
с ожирением

Ожирение  
0 стадии

ИМТ ≥ 30,0 кг/м2 Нет осложнений, связанных  
с ожирением

Ожирение  
1 стадии

ИМТ ≥ 25,0 кг/м2 Имеется одно или несколько 
осложнений средней тяжести, 

связанных с ожирением

Ожирение  
2 стадии

ИМТ ≥ 25,0 кг/м2 Имеется одно или несколько 
тяжелых осложнений,  

связанных с ожирением
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вышеперечисленных рекомендаций возможно использование 
фармакотерапии (при ИМТ ≥ 27 кг/м2). При ожирении 2 стадии 
с целью более интенсивной потери массы тела и лечения имею-
щихся осложнений в том числе предлагается рассмотреть воз-
можность проведения бариатрических операций. 

По данным литературы и наших исследований, накопление 
абдоминального жира связано с более высоким риском метабо-
лических и сердечно-сосудистых заболеваний [4–6]. Косвенным 
маркером абдоминального ожирения (АО) (также известного 
как висцеральное, андроидное, по типу «яблока») является 
окружность талии (ОТ) у европейской расы ≥94 см у мужчин и 
≥80 см у небеременных женщин. ОТ измеряется по горизонтали 
на середине расстояния между вершиной гребня подвздошной 
кости и нижним краем последнего ребра.

Также абдоминальное ожирение диагностируется при помо-
щи индекса окружность талии/окружность бедер (ОТ/ОБ), если 
ОТ/ОБ >0,9 у мужчин и >0,8 у женщин. Нами изучена клини-
ческая значимость связи антропометрических показателей, ха-
рактеризующих тип ожирения, и уровня лептина, проанализи-
рована площадь под ROC-кривой. Установлено, что АО имеет 
более тесную связь с лептином, который ведет к дисгормональ-
ным нарушениям: с уровнем лептина AUC 0,88, р < 0,001, с 
индексом ОТ/ОБ – 0,79, р < 0,001 [5]. А также, по данным ли-
тературы, АО тесно связано с гиперинсулинемией и инсулино-
резистентностью, которые повышают риск развития метаболи-
ческого синдрома и сердечно-сосудистых осложнений [7]. 
Поэтому определение АО при клиническом осмотре в дополне-
ние к ИМТ является обязательным обследованием.

Для научных исследований и очень редко в клинической 
практике более точное определение массы абдоминального 
жира возможно при проведении компьютерной томографии или 
магнитно-резонансной томографии.
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фЕНОТИПЫ ОЖИРЕНИЯ И Их ПРОгНОЗ

Ожирение связано с многочисленными метаболическими 
осложнениями, такими как СД2, дислипидемия, артериальная 
гипертензия, заболеваниями желчного пузыря, патологией су-
ставов, сердечно-сосудистыми заболеваниями и некоторыми 
формами рака, такими, как рак эндометрия, предстательной же-
лезы, толстой кишки, молочной железы, желчного пузыря и, 
возможно, легких [1, 2]. При этом риск развития связанных с 
ожирением осложнений прямо пропорционален степени ожи-
рения [3]. Тем не менее, в литературе описана группа лиц с 
ожирением, которые более устойчивы к развитию метаболиче-
ских нарушений, а также известно, что люди с ожирением не 
образуют единую однородную группу. В настоящее время этот 
феномен известен под названием «Metabolically healthy obesity» 
(«метаболически здоровое ожирение» (МЗО)), также его назы-
вают «метаболически здоровый фенотип ожирения» (МЗФО), 
«парадокс ожирения», «метаболически здоровое состояние у 
лиц с ожирением», «неполный метаболический синдром» [4]. 

Концепция МЗО впервые была сформулирована E. Sims в 
1982  г. на основании результатов ранее проведенных эпидемио-
логических исследований, продемонстрировавших, что избы-
точная масса тела и ожирение не всегда ассоциированы с повы-
шением риска сердечно-сосудистых заболеваний и смерти [5–7]. 
Метаболически здоровый фенотип ожирения относится к фено-
типу ожирения, который практически не имеет признаков мета-
болической дисфункции и характеризуется снижением содержа-
ния жира в печени и висцеральной жировой ткани, повышенной 
чувствительностью к инсулину, повышенной кардиореспиратор-
ной подготовленностью и отложением жира в нижней части тела 
(то есть на ногах). Эти факторы являются ключевыми физиоло-
гическими признаками метаболически здорового фенотипа. Лица 
с данным фенотипом имеют приблизительно половину риска 
развития СД2 и сердечно-сосудистых заболеваний по сравнению 
с метаболически нездоровыми субъектами с ожирением, но они 
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все еще имеют значительно больший риск (на 50–30 %) по срав-
нению с метаболически здоровыми худыми субъектами [8]. В ис-
следованиях российских ученых для выявления метаболически 
здорового фенотипа ожирения чаще всего используются три ва-
рианта критериев: 

ИМТ ≥30 кг/м2 и
1. (IDF, 2005) ОТ ≥ 94 см у мужчин и ≥80 см у женщин и при 

наличии или отсутствии одного из следующих компонентов МС: 
– ТГ ≥1,7 ммоль/л или предшествующее лечение гипертри-

глицеридемии;
– ХС-ЛПВП <1,0 ммоль/л у мужчин и <1,3 ммоль/л у жен-

щин или предшествующее лечение гипохолестеринемии липо-
протеидов высокой плотности;

– АД ≥130/85 мм.рт.ст. или предшествующая антигипертен-
зивная терапия;

– Глюкоза плазмы натощак ≥5,6 ммоль/л или наличие СД2.
2. (NCEP ATP III, 2001) менее 3-х любых компонентов МС:
– ОТ >102 см у мужчин и >88 см у женщин;
– ТГ ≥1,7 ммоль/л; 
– ХС-ЛПВП <1,0 ммоль/л у мужчин и <1,3 ммоль/л у 

женщин;
– АД ≥130/85 мм.рт.ст;
– Глюкоза плазмы натощак ≥ 6,1ммоль/л или предшествую-

щее лечение.
3. Проект (РКО, 2017) показатель ОТ/ОБ ≤0,9 у мужчин и 

ОТ/ОБ ≤0,85 у женщин. 
Прогноз фенотипов. На сегодняшний день мало известно о 

естественном течении ожирения от метаболически здорового 
фенотипа к нездоровому и о факторах, которые вызывают это 
прогрессирование. Хотя многие исследования [9, 10] указывают 
на то, что МЗФО является нестабильным состоянием, которое в 
конечном счете ведет к МНЗФО и увеличивает сердечно-со-
судистые и метаболические риски. Важно отметить, что переход 
от МЗФО к МНЗФО не обязательно является дорогой с одно-
сторонним движением. Данные о 3743 женщинах и мужчинах в 
возрасте ≥ 18 лет, полученных в рамках исследования здоровья 
на северо-западе Аделаиды (Австралия), показывают, что дан-
ный переход произошел без значительных гендерных различий 
у 16 % участников до 10-летнего повторного посещения. Посто-
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янство MЗФO было связано с более молодым возрастом, ста-
бильными показателями окружности талии, большим распреде-
лением периферического жира у женщин и благоприятными 
исходами СД2 и сердечно-сосудистых заболеваний [11]. Недав-
ний анализ клинической практики Research Datalink (CPRD), 
крупномасштабной базы данных первичного звена из Велико-
британии, содержащей данные 231 399 пациентов с записанным 
ИМТ ≥35 кг/м2, показал, что мужчины более склонны к перехо-
ду от МЗФО к МНЗФО [12]. 

Исследование Винтер Д.А. с соавт. продемонстрировало, что 
все фенотипы ожирения подвержены изменениям с течением 
времени, более чем у половины участников развивается «нездо-
ровый фенотип ожирения». Самый высокий процент перехода 
метаболически здорового фенотипа в МНЗФО определен у лиц 
с МЗФО по критериям NCEP ATP III – 59,4 %, затем следуют 
лица с МЗО, определяемым по критериям IDF – 59 % и по кри-
териям РКО, 2017 – 51,2 %. Наибольший процент лиц, сохра-
нивших статус «метаболически здоровых», относится к группе 
МЗФО по критериям РКО – 35,5 %. В группе с метаболически 
здоровым ожирением женщины существенно чаще сохраняли 
этот фенотип, чем мужчины – 29 % и 17,9 % соответственно, 
р = 0,017 [13]. Нами получено, что в группе МЗФО выявлен 
меньший риск развития ИМ и СД2 по данным проспективного 
12-летнего исследования когорты [14, 15].

В исследовании здоровья женщин в разных странах (SWAN) 
изучали переход от МЗФО к МНЗФО и связанные с этим фак-
торы прогрессирования. В анализ было включено 3302 женщи-
ны в постменопаузальном периоде, в возрасте от 42 до 52 лет, 
период наблюдения составил 7 лет. Выявили, что 43 % женщин 
с МЗФО в начале исследования прогрессировали до МНФЗО во 
время наблюдения, а 57 % оставались метаболически здоровы-
ми до конца периода исследования. Частота прогрессирования 
замедлялась со временем, так что с каждым годом все меньше 
женщин прогрессировали до МНЗФО. Из факторов образа жиз-
ни ни курение, ни употребление алкоголя не были связаны с 
повышенным риском прогрессирования. А вот физическая ак-
тивность показала защитное влияние на риск прогрессирова-
ния, даже после учета всех факторов кардиометаболического 
риска (ОШ = 0,86 (95%ДИ:0,80;0,92), р < 0,001). Ожирение на 
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исходном уровне и увеличение ИМТ с течением времени было 
связано со значительным риском прогрессирования кардиоме-
таболического риска. Наличие какой-либо кардиометаболиче-
ской аномалии на исходном уровне было связано со значитель-
ным риском прогрессирования от метаболически здорового до 
нездорового фенотипа, но нарушенная глюкоза натощак пока-
зывала наиболее сильную связь (ОШ = 3,24 (95%ДИ:2.10;4.92), 
р < 0,001). Интересно, что возраст выступал в качестве защит-
ного фактора (ОШ = 0,96 (95%ДИ:0,94;0,98), р < 0,001), в то 
время как менопаузальный статус на исходном уровне или во 
времени не показал никакой связи с риском прогрессирования 
до МНЗФО (ОШ = 0,77 (95%ДИ:0,77;1,29), р = 0,959) [16]. По-
следние данные свидетельствуют о том, что МЗФО связан со 
здоровым образом жизни, включая качество диеты и регуляр-
ную физическую активность [17–19]. 

Таким образом, метаболически здоровый фенотип ожирения 
является нестабильным состоянием, которое меняется со вре-
менем, а профилактическая работа должна быть направлена на 
снижение веса и коррекцию ассоциированных заболеваний или 
на стабилизацию веса и удержание его, где главным является 
диетотерапия и регулярная физическая нагрузка.
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ЭПИдЕМИОЛОгИЯ ОЖИРЕНИЯ 

На протяжении последних десятилетий отмечается рост рас-
пространенности ожирения во всех возрастных группах. Так, в 
2016 году в мире более 1,9 миллиарда взрослых старше 18 лет 
имели избыточный вес, из них свыше 650 миллионов страдали 
ожирением (около 13 % взрослого населения планеты (11 % муж-
чин и 15 % женщин)). По оценкам Всемирной Федерации Ожи-
рения, к 2025 г. распространенность ожирения во всем мире пре-
высит 18 % среди мужчин и 21 % среди женщин, причем в 
отдельных государствах этот показатель будет гораздо выше. Из-
вестно, что треть всех случаев ожирения приходится всего на 
пять стран – США, Китай, Бразилию, Индию и Россию [1, 2]. 

Проект ВОЗ MONICA (1985–1995 гг.) стал первым крупным 
эпидемиологическим скринингом, в рамках которого изучались 
факторы риска хронических неинфекционных заболеваний, в 
том числе ожирения, на территории 38 стран (в России прово-
дилось на базе двух центров – в Москве и Новосибирске). По 
данным, полученным в 1980-е гг., ожирение встречалось у 14 % 
мужчин и 44 % женщин, в 1990-е гг. – 17 % и 35 % соответст-
венно [3, 4]. В Российской Федерации на 2016 год доля лиц с 
избыточной массой тела составила 62,0 %, с ожирением – 
26,2 % [5]. По данным Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации от 2017 года, абсолютное число лиц, страдаю-
щих ожирением, составило 175 410 человек, при этом наибольшая 
распространенность приходится на Сибирский федеральный 
округ [6].

ЭПИдЕМИОЛОгИЯ ОЖИРЕНИЯ В НОВОСИБИРСкЕ

В Новосибирске распространенность ожирения и других 
кардиометаболических факторов риска в популяции 24–64 лет 
оценивалась трижды в рамках проекта ВОЗ MONICA: в 1985–
86 гг., 1988–89 гг. и 1994–95 гг. По данным, полученным в 
1980-е годы, ожирение встречалось у 14 % мужчин и 44 % жен-
щин, в 1990-е – 17 % и 35 % соответственно [7, 8]. 
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В ходе проекта HAPIEE на территории Новосибирска в 
2003–2005 гг. было проведено обследование репрезентативной 
выборки населения в возрасте 45–69 лет (n = 9360, из них 
4268 мужчин, 5094 женщин (45,6 % и 54,4 % соответственно). 
Были получены данные о том, что распространенность ожире-
ния в сибирской популяции составила 35,0 % (n = 3280), при-
чем среди мужчин – 20,7 % (n = 884), среди женщин – 47,0 % 
(n = 2396) [9, 10]. В Новосибирске ожирение встречается досто-
верно чаще у женщин, чем у мужчин, что в целом соответствует 
общероссийским и общемировым тенденциям в среднем и по-
жилом возрасте.

При анализе долговременных трендов обращает на себя внима-
ние тот факт, что распространенность ожирения среди женщин 
Новосибирска снизилась, а среди мужчин – увеличилась (Рис.).

По данным исследования, проведенного в Новосибирске в 
2013–2016 гг., в рамках одномоментного обследования репрезен-
тативной выборки населения в возрасте 25–44 лет (n = 906, из 
них 414 мужчин, 492 женщины) были получены данные, соглас-
но которым распространенность абдоминального ожирения со-
ставила 42,9 % (43,2 % мужчин, 42,7 % женщин) [11], причем не 
было обнаружено достоверных отличий по полу. Таким образом, 
распространенность АО в Сибири оказалась почти в два раза 
выше, чем в среднем по стране по данным ЭССЕ – РФ [11, 12].

Рисунок. Распространенность ожирения у мужчин и женщин  
25–69 лет в популяции г. Новосибирск: 10 летние тренды.
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ПРОБЛЕМа СТИгМаТИЗаЦИИ  
ЛИЦ С ОЖИРЕНИЕМ 

Мужчины и женщины с ожирением часто сталкиваются с 
социальной стигматизацией (таблица 3) [1]. Среди взрослых с 
ожирением распространенность дискриминации большого веса 
составляет 19–42 %, при этом чем выше ИМТ, тем более выра-
жена стигматизация, у женщин по сравнению с мужчинами 
выше дискриминация, связанная с ожирением [2–4]. Интерна-
лизованная предвзятость в отношении веса присутствует у лю-
дей из разных категорий веса, но особенно у людей с более 
высоким ИМТ, которые пытаются похудеть [5].

Если человек не может похудеть – это не из-за лени, чтобы 
похудеть, недостаточно «есть меньше и двигаться больше». Опе-
рация по уменьшению желудка — это не «путь для ленивых», 
стыд не помогает людям похудеть, стигматизация людей с ожи-
рением вредит их здоровью [1]! Однако зачастую организм чело-
века с избыточным весом или ожирением сопротивляется тому, 
чтобы терять вес: он может увеличивать аппетит, уменьшать 
чувство насыщения и снижать скорость обмена веществ.

Люди, которые подвергаются стигматизации, часто сами на-
чинают винить себя. Также они реже обращаются за медицин-
ской помощью, потому что знают, что наверняка столкнутся с 
плохим отношением. 

Они часто подвергаются дискриминации на рабочем месте, а 
также в образовательных и медицинских учреждениях. Иссле-
дования показывают, что стигма, связанная с лишним весом, 
может причинить физический и психологический вред, и что 
пострадавшие с меньшей вероятностью получат адекватную по-
мощь. Экспериментальные исследования показывают также, 
как это ни парадоксально, что подвергание людей c ожирением 
критике приводит к увеличению потребления пищи, независи-
мо от ИМТ [7, 8]. Корреляционные и рандомизированно-контро-
лируемые исследования также показывают, что стигма, связан-
ная с лишним весом, ассоциирована с более низким уровнем 
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физической активности, более высокой частотой отказа от 
упражнений [9–11], потребления нездоровой пищи и увеличе-
ния сидячего поведения [12–15], а также увеличения ожирения, 
повышения веса с течением времени [16] и повышенного риска 
перехода от избыточного веса до ожирения как у взрослых так 
и у подростков [17–19].

Люди с избыточным весом и ожирением, которые сталки-
ваются с дискриминацией по весу, показывают более высокие 
уровни циркулирующего C-реактивного белка [20], кортизо-
ла [21], долгосрочного кардиометаболического риска [22] и по-
вышенную смертность [23] по сравнению с теми, кто не сталки-

Таблица 3

Определения

Стигма из-за веса означает социальную девальвацию и очернение 
людей из-за их избыточной массы тела  
и может привести к негативному отношению, 
стереотипам, предрассудкам и дискриминации.

Стереотипы, 
основанные на весе

включают обобщения о том, что люди  
с избыточным весом или ожирением ленивы, 
прожорливы, лишены силы воли  
и самодисциплины, некомпетентны, 
немотивированы для улучшения своего 
здоровья, не соблюдают лечение и лично 
виноваты в своей большой массе тела.

дискриминация по 
весу

относится к явным формам предрассудков  
на основе веса и несправедливого отношения 
(предвзятого поведения) к людям  
с избыточным весом или ожирением.

Интернализация 
предвзятости по весу

происходит, когда люди винят себя  
и стигматизируют себя из-за своего веса. 
Интернализация включает согласие  
со стереотипами и применение этих 
стереотипов к себе [6].

Явная предвзятость  
в отношении веса

относится к явному, сознательно удерживаемому 
отрицательному отношению, которое можно 
измерить с помощью самоотчета.

Неявное смещение 
веса

состоит из автоматических отрицательных 
приписываний и стереотипов, существующих 
за пределами сознательного осознания.
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вался с дискриминацией по весу. По этим причинам стигма из-за 
веса вредит здоровью, ущемляет права человека и является не-
приемлемой в современном обществе. 

Стигма проявляется не только со стороны близких и знако-
мых, но и со стороны врачей. Экспериментальные данные по-
казывают, что из-за стигматизации люди начинают больше есть. 
Тематический анализ 21 исследования изучал восприятие веса и 
его влияние на взаимодействие со службами первичной медико-
санитарной помощи [24]. Было оценено негативное влияние на 
участие в первичной медико-санитарной помощи и определены 
десять проблем: презрительное, покровительственное и неува-
жительное обращение, недостаток обучения, двойственность, 
отнесение всех проблем со здоровьем к избыточному весу, пред-
положения о прибавке в весе, препятствия для обращения за 
медицинской помощью, ожидания дифференцированного ме-
дицинского обслуживания, низкого доверия и плохого обще-
ния, уклонения от оказания медицинских услуг или задержки с 
ними, а также обращения за медицинской консультацией к не-
скольким медицинским работникам.

Чтобы проинформировать медицинских работников, полити-
ков и общественность об этой проблеме, многопрофильная груп-
па международных экспертов, включая представителей научных 
организаций, проанализировала имеющиеся данные о причинах 
и вреде стигматизации веса и разработала совместные рекоменда-
ции по устранению стигматизации веса. Академическим учреж-
дениям, профессиональным организациям, СМИ, органам 
здравоохранения и правительствам следует активно вести просве-
тительскую работу по вопросам стигматизации из-за веса, чтобы 
способствовать формированию нового общественного мнения об 
ожирении, обусловленного современными научными знаниями. 
Требуются согласованные усилия всех заинтересованных сторон 
для продвижения образовательных, нормативных и правовых 
инициатив, направленных на предотвращение стигмы и дискри-
минации по причине веса.
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ПаТОфИЗИОЛОгИЯ ОЖИРЕНИЯ

Ведущим в патофизиологии ожирения в современном мире 
является взаимодействие факторов окружающей среды – это до-
ступность пищи, богатой энергией, низкая физическая актив-
ность, генетическая предрасположенность, которые приводят к 
положительному энергетическому балансу и, соответственно, 
повышению массы тела.

В дальнейшем проблема гормональных нарушений в ходе 
ожирения приобрела новые аспекты: выявляется все большее 

Таблица 4 

факторы, влияющие на формирование поведения человека  
в области питания [1].

Внутренние факторы Внешние факторы

Генотип Питание в предродовый период, 
особенности внутренней среды 
матери

Конституция жировой ткани Свойства питания в период 
грудного вскармливания  
и раннего детства

Реактивность в области гормонов 
обмена энергии

Типы обусловленностей 
безусловных рефлексов, 
связанных с питанием

Структурный и функциональный 
субстрат возбудимости центров, 
регулирующих аппетит и сытость

Усвоенное поведение в области 
питания: семейные,  
культурно-общественные влияния

Структурный и функциональный 
субстрат эмоциональной  
и психической реактивности, 
связанной с питанием

Цивилизаторские условия: 
доступность пищи, уменьшение 
мышечной активности. 

Ожирение вследствие известных 
причин, патологически 
изменяющих регуляцию обмена 
веществ
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количество разных компонентов равновесия системы, регулиру-
ющей энергетический обмен организма, накопление и освобож-
дение жиров.

Выделяют внутренние и внешние факторы развития и под-
держания ожирения, они представлены в таблице 4.

Патогенетически ожирение – расстройство гомеостаза энер-
гетического обмена, в его возникновении принимает участие 
ряд факторов внутреннего и внешнего типа, которые могут пол-
ностью или частично корректироваться лечением. Эти наруше-
ния вызывают существенные функциональные изменения в 
психоневрологическом регулировании инстинктивного поведе-
ния в области питания. Реже причиной ожирения являются 
первичные патологические нарушения в секреции гормонов, 
возбуждающих липогенез или тормозящих липолиз, изменения 
в энзиматической регуляции метаболизма адипоцитов или гене-
тические факторы. Патогенетический диагноз должен быть ос-
новой планирования лечения.
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ТЕРаПИЯ ОЖИРЕНИЯ

Целями лечения ожирения являются снижение массы тела до 
такого уровня, при котором достигается максимально возмож-
ное уменьшение риска для здоровья и улучшение течения забо-
леваний, ассоциированных с ожирением; поддержание достиг-
нутого результата; улучшение качества жизни больных [1]. 

Рекомендуется снижение массы тела на 5–10 % за 3–6 меся-
цев терапии и удержание результата в течение года, что позво-
ляет уменьшить риски для здоровья, а также улучшить течение 
заболеваний, ассоциированных с ожирением. Бóльшую (15–
20 % и более) потерю массы тела можно рекомендовать для 
пациентов с ИМТ ≥ 35 кг/м2 при наличии коморбидных заболе-
ваний [2–8]. 

комментарии: с учетом того, что ожирение является хрониче-
ским заболеванием, контроль над ним необходимо осуществ-
лять на протяжении всей жизни под постоянным наблюдением 
для предотвращения восстановления потерянной массы тела, а 
также для мониторинга рисков коморбидных заболеваний или 
их лечения (например, СД2, ССЗ).

коррекция питания. Для снижения массы тела рекомендуется 
гипокалорийное питание (дефицит 20 % от питания – 500–
700 ккал от физиологической потребности с учетом массы тела, 
возраста и пола), сбалансированное по пищевым ингредиентам; 
на этапе поддержания достигнутой массы тела – сбалансиро-
ванная по пищевым ингредиентам эукалорийная диета. Голода-
ние не рекомендуется в связи с отсутствием данных о его эф-
фективности и безопасности в лечении ожирения в долгосрочном 
прогнозе [9–13].

комментарии: снижение калорийности питания на 500–
1000 ккал в сутки от расчетного приводит к уменьшению массы 
тела на 0,5–1,0 кг в неделю. Такие темпы снижения массы тела 
сохраняются в течение 3–6 месяцев. В дальнейшем умеренное 
снижение массы тела приводит к уменьшению энергозатрат на 
16 ккал/кг в сутки у мужчин и на 12 ккал/кг в сутки у женщин 
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за счет уменьшения тощей массы, в результате чего потеря мас-
сы тела приостанавливается. Большинство различных типов 
диет являются равноэффективными при соблюдении принципа 
ограничения общей калорийности рациона. 

Основной предиктор успеха диеты – систематическое следо-
вание данной диете [1]. 

Очень важно проведение обучения пациентов, направленное 
на изменение образа жизни, квалифицированным медицинским 
специалистом по структурированной программе в групповом 
или индивидуальном порядке [14–16]. 

физическая активность рекомендуется как неотъемлемая часть 
лечения ожирения и поддержания достигнутой в процессе лече-
ния массы тела. Всем лицам с избыточной массой тела и ожи-
рением показаны регулярные аэробные физические упражнения 
продолжительностью не менее 150 минут в неделю [17–19]. 

комментарии: увеличение физической активности уменьшает 
количество висцерального жира и увеличивает мышечную мас-
су, в то же время ослабляя вызванное потерей массы тела сни-
жение расхода энергии в покое, снижает АД, повышает толе-
рантность к глюкозе, чувствительность к инсулину, улучшает 
липидный профиль, положительно влияет на длительное под-
держание массы тела. Увеличение уровня физической активно-
сти (преимущественно аэробной) ≥150 мин в неделю (что экви-
валентно ≥30 мин в большинство из дней) рекомендовано на 
этапе снижения массы тела; более интенсивные физические на-
грузки (от 200 до 300 мин в неделю) могут быть рекомендованы 
для удержания веса в долгосрочной перспективе. Комбиниро-
ванное изменение образа жизни (изменение питания в дополне-
ние к физическим упражнениям) приводит к более значимому 
снижению массы тела по сравнению с «монотерапией» (диетой 
или физическими нагрузками). 

Медикаментозная терапия. Лекарства от ожирения – послед-
нее средство лечения. На сегодняшний день фармакотерапия 
ожирения своей основной целью имеет изменение поведенче-
ских привычек, которые в дальнейшем приведут к изменению 
стиля жизни и снижению веса. С этой целью применяются пре-
параты, предназначенные для долгосрочного применения (та-
блица 5) [1]. 

Если через 12 недель вес не уменьшился на 5 %, нужно либо 
изменить дозу, либо отменить препарат.
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Патогенетический выбор препаратов и их сочетания с учетом 
сопутствующей патологии представлен в таблице 6. 

Людям с избыточным весом или ожирением, которым требу-
ется фармакотерапия для других заболеваний, предлагают вы-
бирать препараты, не связанные с увеличением веса (таблица 7).

Таблица 5 

Препараты, утвержд¸нные для лечения ожирения в Рф [1].

Препарат Дозировка

Орлистат (ингибитор желудочно-кишечных липаз) 120 мг 3 раза  
в день до еды

Сибутрамин (Редуксин) (ингибитор обратного 
захвата серотонина и норадреналина) 
(РКИ «Весна» и «Примавера»)

10–15 мг/сутки

Сибутрамин+целлюлоза (препарат  
с серотонинергической и адренергической 
активностью в сочетании с микрокристаллической 
целлюлозой, которая обеспечивает 
энтеросорбирующее и дезинтоксикационное 
действие)

10–15 мг/сутки

Лираглютид (Саксенда) (аналог человеческого 
глюкагоноподобного пептида-1 (ГПП-1))

0,6 мг–3 мг 1 раз  
в день п/к

Таблица 6 

алгоритм выбора препаратов для фармакотерапии ожирения [1].

Орлистат Сибутрамин Лираглутид

АГ

ИБС, ЦВБ

ХСН

Панкреатиты

Медуллярный рак ЩЖ

Желчно-каменная болезнь +/- +/-

Холестаз

Заболевания ЖКТ, 
сопровождающиеся диареей

Предиабет
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Алгоритм ведения пациента с экзогенно-конституциональным 
ожирением складывается из следующих этапов.

1. Модификация образа жизни: гипокалорийное питание, до-
зированные физические нагрузки. Первый этап длится 3 меся-
ца: ожидаемое снижение массы тела на 5–10 %. При достиже-
нии цели рекомендуется переход к этапу удержания веса (см. 
ниже), иначе – этап 2.

2. Фармакотерапия ожирения: этап длится 3 месяца: ожидае-
мое снижение массы тела на 5–10 %. При достижении цели ре-
комендуется переход к этапу удержания веса, иначе – этап 3.

3. Хирургическое лечение ожирения (бариатрическая хирургия).
Этап удержания веса: эукалорийная диета в сочетании с регу-

лярными физическими нагрузками 200–300 мин в неделю [1].

Таблица 7 

классы препаратов и их влияние на вес.

Класс  
препаратов

Способствуют 
потере массы

Не влияют на 
массу тела

Способствуют 
набору массы

Антидиабе-
тические

Метформин
Прамлинитид
Экзенатид
Лираглутид

Ингибиторы 
ДПП-4, 
Акарбоза, 
Миглитол

Инсулин
Производные 
сульфонилмочевины
Тиазолидиндионы

Антипсихоти-
ческие, 
Антидепре-
санты,
Антиконвуль-
санты

Бупропион
Топипиромат
Зонисамид
Венлафаксин
Ламотригин
Зипразидон

Галоперидол
Ариприпрозол

Трициклические 
антидепресанты
Ингибиторы МАО
Пароксетин
Циталопрам
Соли лития
Оланзапин
Рисперидон
Карбомазепин
Вальпроат
Миртазапин

Антигипертен-
зивные

Ингибиторы 
АПФ,  
блокатора БРА

Атенолол
Метопролол
Пропранолол

Гипохолестери-
немические

Никотиновая 
кислота
Статины
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В 2020 году опубликованы рекомендации по лечению мор-
бидного ожирения, но в данном методическом пособии они не 
обсуждаются.
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ТЕСТОВЫй кОНТРОЛь ПО ТЕМЕ 

1. В развитии ожирения имеют значение все перечисленные али-
ментарные факторы, кроме: 

а) переедания
б) питания в основном во второй половине суток
в) избыточного употребления легкоусвояемых углеводов
г) избыточного употребления клетчатки
д) избыточного употребления животных жиров 

2. Ожирение является результатом всего перечисленного, кроме:
а) переедания (избытка поступления энергии в организм)
б) снижения энергетических расходов (снижения двигатель-

ной активности) 
в) изменения обменных процессов 
г) снижения липолиза
д) частого низкокалорийного питания 

3. Развитию ожирения способствует все перечисленное, кроме: 
а) приема легкоусвояемых углеводов 
б) употребления высококалорийной пищи 
в) избыточного употребления животных жиров 
г) редкого питания в основном во второй половине дня 
д) многократного (5–6 раз в день) малокалорийного питания 

4. Изменения эндокринной системы при ожирении проявляются 
всем перечисленным, кроме:

а) нарушения углеводного обмена вплоть до развития сахар-
ного диабета 

б) нарушения менструального цикла
в) бесплодие
г) преимущественного развития 1 типа сахарного диабета 
д) повышенной частоты гибели плода в различные сроки бе-

ременности 
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5. Ожирение является фактором риска развития всех перечи-
сленных заболеваний, кроме: 

а) сахарного диабета
б) ишемической болезни сердца 
в) гипертонической болезни 
г) гипотонии 

6. для I степени ожирения характерен ИМТ: 
а) 18,5–24,5 
б) больше 40
в) 30,0–34,5
г) 25,0–29,9
д) 35,0–39,9 

7. Липидограмма при ожирении II степени характеризуется всем 
перечисленным, кроме:

а) гиперхолестеринемии
б) гипертриглицеридемии 
в) увеличения уровня НЭЖК
г) увеличения уровня бета-липопротеидов 
д) гипохолестеринемии 

8. диетотерапия ожирения предусматривает все перечисленное, 
кроме:

а) ограничения быстровсасывающихся углеводов 
б) включения в рацион растительных жиров
в) многократного 5–6-разового питания
г) питания 2–3 раза в сутки 
д) малокалорийного, но значительного по объему пищи пи-

тания 

9. диета больных ожирением включает все перечисленное, кроме:
а) уменьшения количества углеводов для снижения калорий-

ности пищи 
б) достаточного содержания белков для предупреждения бел-

кового голодания и понижения чувства голода
в) сниженного содержания белков 
г) жиров преимущественно растительного происхождения
д) витаминов и микроэлементов в пределах физиологических 

норм 
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10. Больным ожирением рекомендуется все перечисленное, кроме:
а) ограничения калорийности до 1200 ккал в сутки
б) проведения 1–2 раза в неделю разгрузочных дней (600–

700 ккал в сутки) с 5–6-кратным приемом пищи
в) проведения разгрузочных дней с 2-кратным приемом пищи 
г) ограничения приема жидкости до 1 литра в сутки 
д) приема алкоголя 

11. физические упражнения при ожирении способствуют всему 
перечисленному, кроме:

а) повышения возможности организма утилизировать глюкозу, 
снижения массы тела 

б) снижения резистентности к эндогенному инсулину
в) коррекции дислипидемии 
г) снижения АД 
д) повышения риска возникновения сердечных заболеваний 
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СОкРащЕНИЯ И ОБОЗНаЧЕНИЯ

АГ – артериальная гипертензия
АД – артериальное давление
АО – абдоминальное ожирение
ВОЗ – Всемирная Организация Здравоохранения
ДИ – доверительный интервал
ИМТ – индекс массы тела
МЗФО – метаболически здоровый фенотип ожирения
МНЗФО –  метаболически нездоровый фенотип ожирения
ОБ – окружность бедер
ОТ – окружность талии
ОШ – отношение шансов
РКО – Российское кардиологическое общество
СД2 – сахарный диабет 2 типа 
ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания
ТГ – триглицериды
ХС-ЛПВП –  холестерин липопротеидов высокой плотности
AUC – площадь под кривой
IDF – International Diabetes Federation
NCEP ATP III –  National Cholesterol Education Program Adult 

Treatment Panel III 
ROC – рок анализ
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