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Лечение ожирения — долгий процесс, основная цель которого — уменьшение риска развития сопутствующих заболеваний 
и увеличение продолжительности жизни. Снижение массы тела положительно влияет на течение сопутствующих 
заболеваний и клинико-лабораторные показатели.
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Независимо от причины, побудившей больно-
го начать снижение массы тела, важно поста-
вить реальные цели в отношении окончательного 

результата и темпов ее снижения. Лечение ожирения —  
долгий, часто пожизненный процесс, основная цель 
которого — уменьшение риска развития сопутству-
ющих заболеваний и увеличение продолжительно-
сти жизни. Снижение массы тела положительно влияет 

как на течение и тяжесть сопутствующих заболеваний 
(табл. 1), так и на клинико-лабораторные показатели  
(табл. 2).

При лечении ожирения поэтапно решаются следующие 
задачи:

1. стабилизация массы тела (нет нарастания ИМТ);
2. снижение ИМТ на фоне модификации образа жизни  

с целью снизить риск развития осложнений;

Таблица 1. Положительное действие снижения массы тела на течение сопутствующей ожирению патологии

Сопутствующая патология Доля пациентов с улучшением, %
Артериальная гипертензия 52‒92
Сердечно-сосудистые заболевания 82
Бронхиальная астма 82
Мигрень 57
Псевдотуморозные состояния 96
Дислипидемия 63
Неалкогольная жировая болезнь печени • уменьшение степени гепатоза — 82; 

• уменьшение выраженности воспаления — 37; 
• уменьшение степени фиброза — 20

Сахарный диабет 2 типа 83
Синдром поликистозных яичников • снижение степени выраженности гирсутизма — 79; 

• положительное влияние на менструальный цикл — 100
Застойные явления в венозных сосудах нижних конечностей 95
Подагра 77
Заболевания суставов 41‒76
Стрессовое недержание мочи 44‒88
Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 72‒98
Синдром обструктивного ночного апноэ 74‒98 
Депрессия 55 
Общая смертность В 89% случаев — снижение общей смертности в бли-

жайшие 5 лет
Качество жизни 95 
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3. снижение ИМТ на 10% исходной величины с явным 
снижением факторов риска;

4.нормализация массы тела (достигается редко).
В настоящее время наиболее безопасной и вместе с 

тем эффективной признана методика постепенного (на 
0,5‒1,0 кг в неделю) снижения веса в течение 4‒6 меся-
цев и удержание результата на протяжении длительно-
го времени. При этом теряется 5‒15% исходной массы 
тела, преимущественно за счет жировой ткани, а не за 
счет потери мышечной массы, жидкости или костной 
массы. Такой темп снижения массы тела не представ-
ляет существенных затруднений для пациента и наи-
более безопасен: в частности, риск рецидива набора  
веса минимален. 

Более интенсивное снижение массы тела может быть 
рекомендовано больным:

• с высоким риском развития метаболических  
осложнений;

• с морбидным ожирением (ИМТ > 40) и синдромом 
апноэ;

• перед проведением плановых хирургических  
вмешательств.

Критериями исключения пациентов из программ по 
снижению массы тела служат [2]:

1. временные ограничения:
• беременность и кормление грудью;
• временная нетрудоспособность;
• параллельное лечение, способствующее снижению 

массы тела или вызывающее риск возникновения 

аритмии (например, прием препаратов L-тироксина 
при сниженной функции щитовидной железы);

2. возможные противопоказания и исключения:
• холелитиаз;
• остеопороз;
• наличие в анамнезе соматического или психиче-

ского заболевания, служащего противопоказанием  
для терапии;

• онкопатология, тяжелая печеночная или почечная 
недостаточность, инфекционные заболевания;

• булимия;
3. постоянные исключения:

• терминальные состояния;
4. другие причины: 

• неадекватное уменьшение висцерального жира 
или массы тела;

• неспособность или нежелание соблюдать рекомен-
дации по питанию;

• быстрое снижение массы тела (более 5 кг в месяц).

Немедикаментозное лечение ожирения
Питание. Коррекция диеты рекомендована всем паци-

ентам. Сначала проводят всестороннюю оценку суще-
ствующего режима и характера питания. Всем пациентам 
необходима консультация квалифицированных специали-
стов-диетологов о принципах здорового питания (рис. 1) 
и правильном планировании диеты. Основные макро- и 
микроэлементы, клетчатка и жидкость должны быть пред-
ставлены в рационе в достаточном количестве. Следует 

Таблица 2. Положительное действие снижения массы тела на клинико-лабораторные показатели при ожирении [19]

Примечание: HbA1c — гликированный гемоглобин, АГ — артериальная гипертензия, ГПН — глюкоза плазмы натощак, 
ДАД — диастолическое артериальное давление, ЛПВП — липопротеины высокой плотности, ЛПНП — липопротеины 
низкой плотности, САД — систолическое артериальное давление, СД2 — сахарный диабет 2 типа, СС — сердечно-
сосудистый, ТГ— триглицериды.

Степень и темп снижения массы тела Эффекты
↓ на 2,5‒5,5 кг за ≥ 2 года у пациентов с высоким риском СД ↓ риска СД2 на 30‒60%
↓ на 2‒5% за 4 года у пациентов с СД2 ↓ HbA1c на 0,2‒0,3%
↓ на 5‒10% за 1 год у пациентов с СД2 ↓ HbA1c на 0,6‒1,0%
↓ на 2‒5% за 1 год у пациентов с СД2 ↓ ГПН более чем на 1,1 ммоль/л
↓ на 3 кг у пациентов с/без СС риска ↓ ТГ на 0,17 ммоль/л и больше
↓ на 5‒8 кг у пациентов с/без СС риска ↓ ЛПНП на 0,13 ммоль/л, ↑ ЛПВП на 0,5‒0,8 ммоль/л
Добавление орлистата к модификации образа жизни: ↓ на 3 кг ↓ ЛПНП на 0,2‒0,3 ммоль/л, ↓ЛПВП на 0,03 ммоль/л
↓ на 5% у пациентов с высоким СС риском (включая СД2и АГ) ↓ САД на 3 мм рт.ст., ↓ ДАД на 2 мм рт.ст.

Рис. 1. Принципы рационального питания [41]
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рекомендовать план питания с учетом контролируемого 
потребления калорий.

Для уменьшения калорийности питания рекомендуют: 
• ограничение потребления пищи с высокой энер-

гетической плотностью (включая пищу, содер-
жащую животные жиры, другие продукты с высо-
ким содержанием жиров, кондитерские изделия, 
сладкие напитки и т. д.) и выбор пищи с низкой 
энергетической плотностью (например, крупы,  
фрукты, овощи);

• прекращение употребления продуктов быстрого при-
готовления, в том числе в сетях быстрого питания;

• ограничение употребления алкоголя (для пациентов, 
потребляющих алкоголь, — употребление не более  
2 порций для мужчин и 1 порции для женщин в сутки). 
Одна порция алкоголя равна 10 мл (8 г) этанола.

Целевое количество ежедневно потребляемых калорий 
необходимо рассчитывать индивидуально для каждого 
пациента путем определения его энергетического баланса  
по формуле:
женщины:

18‒30 лет: (0,0621 × m + 2,0357) × 240 × f,
31‒60 лет: (0,0342 × m + 3,5377) × 240 × f,

старше 60 лет: (0,0377 × m + 2,7545) × 240 × f,

мужчины:

18‒30 лет: (0,0630 × m +2,8957) × 240 × f,
31‒60 лет: (0,0484 × m + 3,6534) × 240 × f,

старше 60 лет: (0,0491 × m + 2,4587) × 240 × f,

где m — масса тела в кг, f — уровень физической активно-
сти (1,0 — низкая, 1,3 — умеренная, 1,5 — высокая).

Средняя калорийность рациона для поддержания энер-
гетического баланса составляет 1200‒1500 ккал/сут для 
женщин и 1500‒1800 ккал/сут для мужчин. Для сниже-
ния массы тела днеобходим дефицит калорий в размере 
500‒750 ккал/сут или около 30% общей калорийности, 
рассчитанной для пациента. Этой цели можно достичь, 
рекомендуя пациенту оставлять 1/3 порции на тарелке 
при каждом приеме пищи. По возможности, питание 
должно быть частым и дробным (через каждые 2,5‒3 ча- 
са), небольшими порциями. Пациенту следует есть мед-
ленно (пережевывая каждый кусок пищи не менее 20 раз). 
Последний прием пищи предусмотрен не позднее чем за  
3 часа до сна. Целесообразен контроль стимулов (уда-
ление или ограничение событий и привычных действий, 
приводящих к перееданию).

В основе современного подхода лежит признание хро-
нического характера ожирения и, следовательно, необхо-
димости долгосрочного лечения. Следует воздерживаться 
от методов, гарантирующих быстрое снижение массы 
тела (более 5 кг в месяц). Снижение уровня лептина 
из-за резкого похудания приведет к компенсаторному 
увеличению приема пищи и повторной прибавке веса.  
В результате развивается патологический цикл колебаний 
массы тела. В течение последующих 4‒6 лет масса тела 
таких пациентов увеличивается больше, чем у людей без 
флуктуаций веса; кроме того, колебания массы тела служат 
фактором риска общей и сердечно-сосудистой смертности, 
повышения АД у женщин и развития симптоматической 
ЖКБ у мужчин [7, 11, 12, 15, 16, 31, 33, 37]. Ограничение 

суточного калоража пищи ниже 1200 ккал/сут у женщин и 
1500 ккал/сут у мужчин надо проводить только под тща-
тельным наблюдением лечащего врача.

Существует большое количество различных диет для 
снижения массы тела. При оценке возможности и целе-
сообразности их использования у пациентов врачу нужно 
ответить на несколько вопросов.

1. Можно ли придерживаться этой диеты в течение всей 
жизни? Если это невозможно, то после прекращения 
диеты есть риск повторной прибавки массы тела.

2. Обещает ли диета снижение веса более чем на 1,5 кг 
за неделю? Такой темп снижения веса потенциально 
опасен для пациента.

3. Калорийность диеты менее 1200 ккал/сут? В этом 
случае эффект обусловлен не особенностями диеты, 
а ограничением потребления калорий.

4. Требует ли она специальных (часто дорогих и нео-
бычных) составляющих? Доступность ингредиентов  
и стоимость диеты существенно влияет на привер-
женность к ней.

5. Насколько жестко она ограничивает (часто это завуа-
лировано) потребление конкретной группы веществ 
(например, углеводов)? В этом случае эффект обуслов-
лен не особенностями диеты, а исключением из нее 
высококалорийных или легкоусвояемых продуктов.

Питьевой режим. У пациентов с избыточным весом  
и ожирением, находящихся на гипокалорийной диете, 
адекватное потребление питьевой воды может способ-
ствовать дополнительной потере массы тела. Показано, 
что употребление 500 мл воды перед каждым основным 
приемом пищи в течение 12 недель помогает снизить вес 
на 44% эффективнее, чем стандартный питьевой режим 
[6]. А регулярное потребление холодной воды в количе-
стве 10 мл/кг может привести к потере около 1,2 кг массы 
тела в год. Этот эффект достигается главным образом за 
счет увеличения расхода энергии в состоянии покоя [8].

Физическая активность. Модификация физической 
активности является важным компонентом терапии ожи-
рения, поскольку:

• приводит к долгосрочному снижению массы тела;
• играет важную роль в предотвращении дальнейшей 

прибавки веса, в том числе и после лечения;
• положительно влияет на здоровье и качество жизни 

пациента, вне зависимости от его веса [21, 22, 24].
Для профилактики ожирения и гиподинамии, а также  

с целью снижения риска сердечно-сосудистых осложнений 
взрослым необходимо по крайней мере 2,5 часа в неделю 
аэробной физической активности умеренной интенсив-
ности или 1 час 15 мин в неделю аэробной физической 
активности высокой интенсивности [1, 35].

Пациентам с избыточной массой тела и ожирением реко-
мендовано от 3 часов 45 мин до 5 часов в неделю физической 
активности умеренной интенсивности или 2,5 часа в неделю 
аэробной физической активности высокой интенсивности, 
что эквивалентно тратам 1800‒2500 ккал в неделю [17]. При 
этом умеренная физическая нагрузка — это такая нагрузка, 
которую можно выдержать в течение 1 часа, а интенсив- 
ная — при которой через 30 минут появляется усталость.

Физические нагрузки назначают по принципу «начина-
ем с малого, наращиваем постепенно»:

• они могут быть одноразовыми или прерывистыми;
• начинают с ходьбы по 30 минут 3 дня в неделю;
• увеличивают до 45 минут 5 и более дней в неделю;
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• такие положительные изменения стиля жизни всяче-
ски поощряются.

Перед определением плана физической активности 
необходимо оценить степень подвижности пациента  
и выбрать приемлемые варианты упражнений [34]:

1. нет значимых ограничений подвижности: 
• оценка выполнения плана физической активности 

врачом;
• оценка необходимости использования специаль-

ных приспособлений;
2. ограниченная подвижность, пациент способен само-

стоятельно ходить:
• ходьба;
• плавание или аквааэробика;
• упражнения с утяжелителями;
• оценка необходимости специальных приспо- 

соблений;
3. пациент не способен самостоятельно ходить:

• занятия сидя;
• нагрузка на верхние конечности;
• плавание или аквааэробика;
• упражнения с утяжелителями;
• составление плана физической активности.

При работе с пациентами важны постановка четких 
целей и оценка необходимости использования специаль-
ных приспособлений. Целесообразно использовать «пира-
миду физической активности», позволяющую наглядно 
объяснить пациенту цели модификации уровня его физи-
ческой активности (рис. 2).

Психотерапия. У пациентов с ожирением отсутствие 
стойкого эффекта проводимого лечения часто связано с 
низкой приверженностью к лечебным рекомендациям. 
Пациентам обязательно вести дневник питания, измене-
ния веса и физической активности. Перед началом тера-
пии (особенно медикаментозной) целесообразно оценить 
потенциальную готовность человека к выполнению реко-
мендаций. В качестве метода оценки готовности больного 
к терапии используют стандартную визуально-аналоговую 
шкалу (рис. 3). За пороговое значение, говорящее о доста-
точной готовности пациента к модификации образа жизни 
и терапии ожирения, принято 6,5 баллов [42]. Готовность 
пациента к лечению надо оценивать у всех пациентов 
исходно и в процессе терапии.

Эффективность участия больного в лечении зависит от 
мотивации и навыков самоконтроля, поэтому поведенче-
скую терапию (мотивационное обучение больных) следует 
проводить у всех пациентов, что предполагает участие пси-
хотерапевтов и клинических психологов [17, 18, 39].

Интернет предлагает новые инструменты влияния на 
пациента и техническое обеспечение для образовательных 
программ, в перспективе обладая достаточным потенциа-
лом их реализации по более низкой цене по сравнению 
с традиционными способами поведенческой и образова-
тельной терапии. Увеличение потери веса в рамках этих 
программ связано с увеличением частоты самоконтроля 
и включения дистанционного (в режиме онлайн) участия 
лечащего врача [40]. В настоящее время накапливают-
ся доказательства эффективности этого нового подхода. 
Кроме этого, подобные программы имеют ограничения, 
связанные с компьютерной грамотностью и доступом 
участников к Интернету [23].

Поведенческая терапия. Поведенческая терапия — 
изменение особенностей поведения, которые способствуют 
чрезмерному потреблению пищи, неправильному питанию 
и сидячему образу жизни. Несмотря на хорошие результаты, 
этот подход сложен и трудоемок [38]. Изменения начинают-
ся с детальной оценки повседневной деятельности пациен-
та. После этого определяют мероприятия, обстоятельства и 
действия, которые способствуют потреблению пищи. Затем 
специалист-психотерапевт разрабатывает индивидуальный 
план для конкретного пациента. Для постоянного под-
держания достигнутых успехов необходимо долгосрочное 
наблюдение специалиста [26, 27].

Помимо этого, особое внимание следует обращать 
на качество сна пациента. Достаточное количество сна 
благотворно влияет на жировой обмен, тогда как недо-
статок сна ограничивает способность организма перера-
батывать энергетические ресурсы и регулировать массу 
жировой ткани [30]. Оптимальная продолжительность сна 
для взрослого человека составляет 7‒8 часов. Сон дли-
тельностью менее 6 или более 9 часов связан с повыше-
нием общей массы тела. Лечение синдрома обструктив-
ного ночного апноэ, если он присутствует, также помогает  
в снижении веса.

Косметологические методы коррекции массы жиро-
вой ткани. Существует большое количество инвазивных 

Рис. 2. Распределение физической активности (адаптировано из [4])
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Рис. 3. Оценка готовности пациента к терапии
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(липосакция) и неинвазивных (криолиполиз, радиочастот-
ное воздействие, инфракрасное облучение, мезотерапия, 
инъекции фосфатидилхолина, ультразвуковое воздей-
ствие, ударно-волновая терапия и т. д.) косметологических 
процедур, разработанных для локального уменьшения 
количества подкожного жира.

Поскольку их эффективность для снижения веса  
и влияния на показатели углеводного, липидного обме-
на и воспаление в долгосрочной перспективе сопоста-
вима с эффектом модификации пищевого поведения,  
то в рутинной практике использование этих методов для 
лечения ожирения не рекомендовано, но при этом они 
применимы по своему основному косметологическому 
назначению [9, 20].

Применение систем виртуальной реальности в тера-
пии ожирения. Вмешательства на основе виртуальной 
реальности, как правило, воздействуют с помощью ее 
сред, в которые входят компоненты когнитивной терапии 
[10]. На сегодняшний день разработано несколько прило-
жений (для использования в сочетании с традиционными 
методами лечения), эффективность которых продемон-
стрирована в ряде крупных исследований [32].

Использование систем виртуальной реальности позво-
ляет воздействовать как на поведенческий аспект терапии, 
так и на изменение представлений о собственном теле 
(аллоцентрической блокировке ожирения) [5]. Именно 
последнее обстоятельство многие исследователи рассмат- 
ривают как одну из основных причин неудач программ 
по снижению массы тела и нездорового контроля веса 
(пищевых расстройств, злоупотребления слабительными 
и мочегонными средствами), обусловленных негативным 
опытом тела [32].

Хирургическое лечение ожирения
Хирургическое лечение возможно при неэффектив-

ности ранее проводимых консервативных мероприя-
тий (недостаточном снижении массы тела, повторном 

наборе массы тела после лечения, недостаточной ком-
пенсации сопутствующей патологии) у лиц в возрасте  
18‒60 лет с ИМТ > 40 кг/м2 (независимо от наличия сопут-
ствующих заболеваний) или с ИМТ > 35 кг/м2 и тяжелыми 
болезнями, на течение которых можно воздействовать 
путем снижения массы тела [13, 14, 19, 25, 28, 29].

Сопутствующие заболевания не являются противопока-
занием к бариатрической хирургии. Однако до операции 
пациент должен получать адекватное лечение для стаби-
лизации состояния. Выбор оперативного вмешательства 
зависит от выраженности ожирения, сопутствующих забо-
леваний и пищевого поведения.

Поддержание массы тела
Наибольший эффект поддержания достигнутой потери 

массы тела наблюдается у пациентов при соблюдении 
следующих условий:

• самоконтроль массы тела;
• соблюдение низкожировой диеты;
• ежедневная физическая активность не менее 60 мин;
• минимальная продолжительность «сидячего» время-

препровождения;
• потребление большего количества пищи в домашних 

условиях.
По данным рандомизированных исследований, огра-

ничение калорийности, самоконтроль и обучение более 
важны, чем какой-либо конкретный состав питания. Кроме 
того, даже при последующем наборе веса положительный 
эффект снижения массы тела на провоспалительные мар-
керы и биохимические показатели сохраняется в течение 
длительного времени [3]. Потеря веса вследствие моди-
фикации режима питания может привести к повышению 
уровня гормонов, которые увеличивают аппетит. После 
успешной потери веса циркулирующие уровни этих гормо-
нов не снижаются до исходного уровня, поэтому необходи-
мы долгосрочные стратегии модификации массы тела для 
предотвращения рецидивов [36].
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