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В настоящее время ожирение стало одной из
важнейших медико-социальных проблем в Россий-
ской Федерации. Так, по данным Всемирной органи-
зации здравоохранения в 2013 г. 24,1 % населения
нашей страны имели ожирение, и по этому пока-
зателю РФ находилась на 8-м месте в мире [3].
С учетом того что в мире количество лиц с ожирением
увеличивается приблизительно на 1 % в год, ближайшие
перспективы не выглядят оптимистичными. В связи
с этим необходима национальная программа по борь
е с ожирением, и одним из ее важных элементов могут
стать национальные клинические рекомендации по про-
филактике, диагностике и лечению ожирения.

Создание современных клинических рекоменда-
ций по ожирению, безусловно, требует междисципли-
нарного подхода с участием терапевтов, кардиологов,
эндокринологов, хирургов, реабилитологов, диетологов,
специалистов по профилактической медицине и т. д.
Поэтому на самом начальном этапе целесообразно
выработать консенсус по ряду ключевых позиций раз-
рабатываемого документа, чтобы избежать ненужной
полемики в будущем.

Нужны ли в РФ новые национальные клиничес-
кие рекомендации по профилактике, диагностике и ле-
чению ожирения?

В Европе опубликовано несколько важных доку-
ментов за последние годы: EASO guidelines (2008, 2014),
NICE Guidelines (2012, 2014), а всего в настоящее вре-
мя около 45 стран, в том числе и РФ (2011, 2014) [1, 2,
11, 29, 32], имеют свои национальные рекомендации
по различным аспектам ожирения.

Особенно активно разработка рекомендаций по
ожирению ведется в США, что вполне объяснимо тем,
что эта страна занимает второе место в мире по рас-
пространенности ожирения (31,8 %). В течение после-
дних двух лет появились документы AHA/ACC/TOS
Guidelines (2013, [18]), AACE Advanced Framework
(2014, [13]), ASBP Algorithm (2014, [28]), The Endocrine
Society Guidelines Pharmacologic Management of Obesity
(2015, [9]), которые касаются проблемы ожирения, но
существенно различаются между собой по целям, за-
дачам, методологии создания и вопросам классифика-
ции. К этому перечню также необходимо добавить
Physical Activity Guidelines for Americans (2008, [25]),
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ACC/AHA Lifestyle Guidelines (2013, [17]), Dietary
Guidelines for Americans (2015, [27]). При этом все эти
документы, при несомненном наличии различий, не
противоречат, а скорее дополняют друг друга.

Таким образом, большое количество различных
рекомендаций является предпосылкой для их гармо-
низации и формулировки консолидированной экспер-
тной позиции по РФ в рамках национальных россий-
ских рекомендаций по профилактике, диагностике и
лечению ожирения с учетом особенностей националь-
ной системы здравоохранения, существующей пра-
вовой базы и необходимостью решения проблем ожи-
рения, прежде всего, в первичном звене здравоох-
ранения.

В чем должна состоять принципиальная новиз-
на предлагаемых национальных клинических реко-
мендаций по профилактике, диагностике и лечению
ожирения?

Существующая классификация ВОЗ 1997 г. ос-
нована на оценке ожирения только по ИМТ. При этом
игнорируются современные представления о гетероген-
ности ожирения, роли висцеральных жировых депо, ме-
таболических фенотипах ожирения, и, главное, она не
в полной мере позволяет оценить индивидуальный кар-
диометаболический риск у пациента. В 2013 г. American
Association of Clinical Endocrinologists и American college
of Endocrinology предложили новую классификацию
ожирения [13], главной особенностью которой стало
признание, что ожирение является хроническим забо-
леванием со специфическим набором осложнений и

признанием факта наличия «метаболически здорового»
ожирения. Кроме того, в перечень осложнений ожире-
ния по критериям AACE & ACE включены вторичные
виды ожирения при генетических синдромах, гормо-
нальных заболеваниях, медикаментозных (ятрогенных)
воздействиях. Хотя очевидно, что состояний, когда ожи-
рение само является осложнением основного заболе-
вания, не должно быть в перечне осложнений первич-
ного ожирения.

В силу вышеизложенного необходима более чет-
кая классификация ожирения как хронического заболе-
вания, учитывающая современные представления о его
гетерогенности и степени индивидуального кардиоме-
таболического риска.

Прежде всего, необходимо признать, что ожи-
рение — это хроническое мультифакторное гетеро-
генное заболевание, проявляющееся избыточным об-
разованием жировой ткани, прогрессирующее при ес-
тественном течении, как правило, имеющее высокий
кардиометаболический риск, специфические ослож-
нения и ассоциированные с ним сопутствующие за-
болевания.

Предлагаемая классификация позволяет с исполь-
зованием простых методов антропометрического и кли-
нического обследования провести стратификацию па-
циентов по кардио-метаболическому риску, оценивать
метаболический фенотип ожирения.

Представляется целесообразным, сохранив оцен-
ку ИМТ по ВОЗ, дополнить его оценкой фенотипа ожи-
рения и кардиометаболического риска (табл. 1—4).

Таблица 1
Классификация ожирения

Степень 
ожирения ИМТ, кг/м2 ОТ, см ОТ/ОБ Метаболический 

фенотип 
102 (муж.) 
88 (жен.) 

0,9 (муж.) 
0,85 (жен.) 

МЗФ* 
Нормальный 
вес <25 

>102 (муж.) 
>88 (жен.) 

>0,9 (муж.) 
>0,85 (жен.) 

МТФ** 

102 (муж.) 
88 (жен.) 

0,9 (муж.) 
0,85 (жен.) 

МЗФ 
Избыточный 
вес 25—29,9 

>102 (муж.) 
>88 (жен.) 

>0,9 (муж.) 
>0,85 (жен.) 

МТФ 

102 (муж.) 
88 (жен.) 

0,9 (муж.) 
0,85 (жен.) 

МЗФ 
Ожирение, 
степень 1 30—34,9 

>102 (муж.) 
> 88 (жен.) 

>0,9 (муж.) 
>0,85 (жен.) 

МТФ 

102 (муж.) 
88 (жен.) 

0,9 (муж.) 
0,85 (жен.) 

МЗФ 
Ожирение, 
степень 2 35—39,9 

>102 (муж.) 
>88 (жен.) 

>0,9 (муж.) 
>0,85 (жен.) 

МТФ 

102 (муж.) 
88 (жен.) 

0,9 (муж.) 
0,85 (жен.) 

МЗФ 
Ожирение, 
степень 3 40 

>102 (муж.) 
>88 (жен.) 

>0,9 (муж.) 
>0,85 (жен.) 

МТФ 

 
*МТФ — метаболически тучный фенотип;
**МЗФ — метаболически здоровый фенотип.
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Таблица 2

Фенотипы ожирения

 ИМТ в норме 
МЗФ 

ИМТ >25 кг/м2 
МЗФ 

ИМТ в норме 
МТФ 

ИМТ >25 кг/м2 
МТФ 

Кардиометаболический 
риск  
ОТ, см 102 (муж.) 

88 (жен.) 
102 (муж.) 
88 (жен.) 

>102 (муж.) 
>88 (жен.) 

>102 (муж.) 
>88 (жен.) 

ОТ/ОБ 0,9 (муж.) 
0,85 (жен.) 

0,9 (муж.) 
0,85 (жен.) 

>0,9 (муж.) 
>0,85 (жен.) 

>0,9 (муж.) 
>0,85 (жен.) 

Мышечная масса Норма N   
Жировая масса** 

Норма 


Подкожный жир 

преобладает  
над висцеральным 

 

 
Висцеральный жир 

преобладает  
над подкожным 

Индекс ИВО* 1    
HOMA-IR <2,52 < 2,52 > 2,52 > 2,52 
СРБ, мг/л <3  <3  > 3  > 3  
Глюкоза крови натощак, 
ммоль/л <5,6  <5,6  5,6  5,6  

Триглицериды, ммоль/л <1,70  <1,70   1,70   1,70  
ЛПВП, 
ммоль/л 

Мужчины >1,04 
Женщины >1,30 

Мужчины >1,04 
Женщины >1,30 

Мужчины <1,04 
Женщины <1,30 

Мужчины <1,04 
Женщины <1,30 

Повышение артериального 
давления, мм рт. ст. <130/85  <130/85  130/85  130/85  

 
*Индекс висцерального ожирения (VisceralAdiposityIndex, VAI) [7, 8, 22, 31]. ИВО (VAI) — показатель «функции висцеральной

жировой ткани» и чувствительности к инсулину, его увеличение в значительной степени связано с повышением кардиоваскуляр-
ного риска. Расчет ИВО: Мужчины: ИВО (VAI) = (ОТ / 39,68 + (1,88  ИМТ))  (ТГ / 1,03)  (1,31 / ЛПВП). Женщины: ИВО (VAI) = (ОТ /
36,58 + (1,89  ИМТ))  (ТГ / 0,81)  (1,52 / ЛПВП);

**определенная методом имедансометрии.

Таблица 3
Кардиометаболический риск при ожирении*

Кардио-
метабо-

лический риск 
Клиническая картина 

Риск развития СС 
событий в бли-

жайшие 10 лет, % 

15-летний 
риск разви-
тия СД2, % 

Низкий риск – ИМТ >25 кг/м2,  
– нет ассоцированных с ожирением заболеваний,  
– SCORE <1 %  
– CMDS 0—1  

<1, низкий 7 

Средний риск – ИМТ 25 кг/м2,  
– наличие 1 и более ассоциированных с ожирением 
заболеваний 1-й степени тяжести, 
– и/или SCORE >1 <5 %, 
– и/или CMDS 2—3  

>1 <5, средний  
или умеренно по-

вышенный 
>7 23 

Высокий риск – ИМТ 25 кг/м2,  
– наличие 1 и более ассоциированных с ожирением 
заболеваний 2-й степени тяжести, 
– и/или SCORE >5 %  
– и/или CMDS 4 

>5, высокий  
или очень высокий 

>23  
или СД2  

 
*Суммарный сердечно-сосудистый риск по шкале SCORE менее 1 % считается низким. Суммарный сердечно-сосудистый

риск, находящийся в диапазоне от >1 до 5 % считается средним или умеренно повышенным. Суммарный сердечно-сосудистый
риск, находящийся в диапазоне от >5 % до 10 %, считается высоким. Суммарный сердечно-сосудистый риск по шкале SCORE >10
% считается очень высоким. У определенной группы лиц (пациенты с отеками, пожилые пациенты, спортсмены, пациенты с
саркопеническиможирением) необходимо углубленное антропометрическое обследование и/или двухэнергетическая рентгено-
вская абсорбциометрия с определением ОТ, ОБ и соотношения ОТ/ОБ, поскольку у них ИМТ не всегда точно отражает реальную
клиническую картину и не применим для постановки диагноза ожирения.

Саркопения — состояние, при котором мышечная масса значительно уменьшена (менее 2 стандартных отклонений от
мышечной массы здоровых взрослых) [30].
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Таблица 4

Оценка кардио-метаболического риска по шкале CMDS [15, 16]

Стадия Описание Критерии* 
0 Метаболически 

здоровые 
Нет факторов риска 

1 1 или 2 фактора 
риска 

Один или 2 фактора риска из следующих: 
a) ОТ >112 см у мужчин и >88 см у женщин; 
b) САД 130 мм рт. ст. или ДАД 85 мм рт. ст. или прием гипотензивных 
препаратов; 
c) ЛПВП <1,0 ммоль/л для мужчин, <1,3 ммоль/л для женщин или прием 
гиполипидемических препаратов; 
d) ТГ 1,7 ммоль/л или прием гиполипидемических препаратов. 

2 Преддиабет  
или метаболические 
нарушения 

Наличие одного из нижеследующих состояний:  
 Наличие 3 и более факторов риска: 
 ОТ >112 см у мужчин и >88 см у женщин;  
 САД 130 мм рт. ст. или ДАД 85 мм рт. ст. или прием гипотензивных 
препаратов; 
 ЛПВП <1,0 ммоль/л для мужчин, <1,3 ммоль/л для женщин или прием 
гиполипидемических препаратов; 
 ТГ 1,7 ммоль/л или прием гиполипидемических препаратов. 
 НГН; 
 НТГ. 

3 Метаболические 
нарушения + 
преддиабет 

Наличие двух и более из нижеследующих состояний:  
 Наличие 3 и более факторов риска: 
 ОТ >112 см у мужчин и >88 см у женщин;  
 САД 130 мм рт.ст. или ДАД 85 мм рт. ст. или прием гипотензивных 
препаратов; 
 ЛПВП <1,0 ммоль/л для мужчин, <1,3 ммоль/л для женщин или прием 
гиполипидемических препаратов; 
 ТГ 1,7 ммоль/л или прием гиполипидемических препаратов. 
 НГН; 
 НТГ. 

4 СД2 и/или ССЗ Наличие СД2 и/или ССЗ (стенокардия, ИМ, стентирование в анамнезе, ЧКШ, 
ОНМК, ампутация вследствие заболевания периферических артерий)  

 *Значения ОТ для данной шкалы (ОТ >112 см у мужчин и >88 см у женщин) соответствуют оригинальной валидированной
шкале CMDS (Guo F., Moellering D. R., Garvey W. T. The progression of cardiometabolic disease: validation of a new cardiometabolic disease
staging system applicable to obesity // Obesity. — 2014. — Т. 22. — №. 1. — С. 110—118).

Целый ряд метаболических и гемодинамических
нарушений, а также патологий многих органов и систем
часто ассоциированы с ожирением. В настоящее время
нет четкой позиции, являются ли эти состояния осложне-
нием ожирения, либо они представляют собой сопутству-
ющие заболевания, возникновение и прогрессирование
которых усугубляется наличием ожирения. В данном до-
кументе предполагается рассматривать эти состояния как
ассоциированные (сопутствующие) заболевания.

К заболеваниям, ассоциированным с ожирением,
относятся:

нарушение толерантности к глюкозе (НТГ), нару-
шенная гликемия натощак (НГН);

сахарный диабет 2-го типа;
артериальная гипертензия;
гипертриглицеридемия / дислипидемия;
синдром обструктивного апноэ сна (СОАС);
 неалкогольная жировая болезнь печени

(НАЖБП);
синдром поликистозных яичников (СПКЯ);
фибрилляция предсердий (ФП);
остеоартрит;
стрессовое недержание мочи;
гастроэзофагальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ);

ограничение мобильности и социальной адаптации;
психоэмоциональные расстройства и/или стиг-

матизация (табл. 5).
Формулировка диагноза
При формулировке диагноза «Ожирение» необ-

ходимо отразить все компоненты диагноза, представ-
ленные в классификации.

В диагнозе необходимо указать наличие и сте-
пень ожирения по ИМТ, выбрать метаболический фено-
тип ожирения и указать степень кардиометаболическо-
го риска.

Пример диагноза:
Ожирение, степень 2, МТФ, высокий риск карди-

ометаболических осложнений.
Диагноз всех остальных заболеваний сопутству-

ющих ожирению формулируется в соответствии с при-
нятыми стандартами МКБ — Х.

Метаболический синдром и ожирение
Изначально понятие «метаболический синдром»

было предложено для выделения кластера лиц, имею-
щих повышенный риск развития сердечно-сосудистых
заболеваний и СД2.

В настоящее время существует как минимум
семь (WHO-World Health Organization; EGIR — European
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Таблица 5
Определение степени тяжести ассоциированных заболеваний, ассоциированных с ожирением*

Предиабет и СД2  
Степень 0 (нет) 
 
Степень 1 (умеренной тяжести) 
Степень 2 (тяжелое) 

Нет ФР, ассоциированных с ИР (ОТ, АД, ЛПВП, ТГ, глюкоза натощак). 
Эквивалентно  кардиометаболическому риску 0  
1 или 2 ФР (ОТ, АД, ЛВПВ, ТГ; кардиометаболический риск 1) 
Преддиабет или СД2 (кардиометаболический риск 2—4) 

АГ 
Степень 0 (нет) 
Степень 1 (умеренной тяжести) 
Степень 2 (тяжелое) 

АД <130/85 мм рт. ст. 
АД 130/85 мм рт. ст. при отсутствии других факторов риска 
Целевое АД не достигнуто на терапии гипотензивными препаратами АД 130/85 мм рт. ст. у 
пациентов высокого риска:  Кардиометаболический риск 2—4, курение, ХСН 

Гипертриглицеридемия / дислипидемия 
Степень 0 (нет) 
 
 
Степень 1 (умеренной тяжести) 
Степень 2 (тяжелое) 

ТГ <1,7 ммоль/л и ЛПВП 1,0 ммоль/л для мужчин и 1,3 ммоль/л для женщин  
ТГ 1,7—4,49 ммоль/л и/или ЛПВП <1,0 ммоль/л для мужчин и <1,3 ммоль/л для женщин 
при отсутствии других ФР 
ТГ 4,5 ммоль/л при отсутствии других факторов риска 
ТГ 1,7 ммоль/л и ЛПВП<1,0 ммоль/л для мужчин и <1,3 ммоль/л для женщин  
у пациентов высокого риска: кардиометаболический риск 2—4 

СОАС 
Степень 0 (нет) 
Степень 1 (умеренной тяжести) 
Степень 2 (тяжелое) 

Нет симптомов, индекс апноэ / гипопноэ (AHI) <5 
AHI 5—29 при отсутствии или слабой выраженности симптомов 
AHI 30; AHI 5–29 с выраженной симптоматикой и/или клиническими последствиями 

НАЖБП 
Степень 0 (нет) 
Степень 1 (умеренной тяжести) 
Степень 2 (тяжелое) 

Нет стеатоза 
Есть стеатоз при отсутствии признаков воспаления или фиброза 
Неалкогольный стеатогепатит (НАСГ) 

СПКЯ 
Степень 0 (нет) 
 
Степень 1 (умеренной тяжести) 
Степень 2 (тяжелое) 

Несоответствие критериям СПКЯ, отсутствие СПКЯ 1 или 2 ФР (ОТ, АД, ЛВПВ, ТГ; 
кардиометаболический риск 1) и нет бесплодия/ановуляции 
Бесплодие / ановуляция 
Олигоменоррея; Меноррагия; Преддиабет / СД2 (кардиометаболический риск 2—4) 

ФП 
Степень 0 (нет) 
Степень 1 (умеренной тяжести) 
Степень 2 (тяжелое) 

Нет эпизодов ФП 
Впервые выявленная / пароксизмальная ФП 
Персистирующая / постоянная ФП 

Остеоартрит 
Степень 0 (нет) 
Степень 1 (умеренной тяжести) 
 
Степень 2 (тяжелое) 

Нет симптомов и изменений при визуализации 
Симптомы умеренной тяжести и функциональное ухудшение (напр., по 
валидированным опросникам) и/или анатомические изменения умеренной тяжести 
Средние-тяжелые симптомы и функциональное ухудшение 
(напр., по валидированным опросникам) и/или выраженные  
анатомические изменения сустава; эндопротезироване в анамнезе 

Дизурические расстройства 
Степень 0 (нет) 
Степень 1 (умеренной тяжести) 
Степень 2 (тяжелое) 

Нет симптомов и/или нормальная уродинамика 
Умеренной тяжести симптомы 
Тяжелая симптоматика 

ГЭРБ 
Степень 0 (нет) 
Степень 1 (умеренной тяжести) 
Степень 2 (тяжелое) 

Нет симтомов или положительных данных визуализирующих исследований 
Симптоматика умеренной тяжести  

 Выраженная симптоматика; эрозивный эзофагит, пищевод Баррета 
(если не наблюдается прогрессивного снижения массы тела ) 

Нарушения подвижности 
Степень 0 (нет), степень 1 (умеренной тяжести), степень 2 (тяжелое) 
Психологические расстройства / Стигматизация 
Степень 0 (нет), степень 1 (умеренной тяжести), степень 2 (тяжелое) 
Другие осложнения* 

 *Степень тяжести заболеваний, приведенных в таблице, может уменьшаться при снижении веса. Помимо этого, снижение
веса способно оказывать положительный эффект на: степень выраженности внутричерепной гипертензии / псевдотуморозных
состояний; первичную профилактику рака у лиц с высоким риском; вторичную профилактику рака молочной железы; хроническую
сердечную недостаточность; бесплодие, не связанное с синдромом поликистозных яичников; андрогенный дефицит / гипогона-
дизм; сексуальную функцию, связанную с механическим аспектом полового акта; эректильную дисфункцию; боль в спине; веноз-
ный застой и отек нижних конечностей; тромбофлебит; тромбоз глубоких вен; язвенную болезнь желудка; риск матери / плода при
беременности; улучшение риска операции и анестезии; хронические заболевания легких, включая астму; подагру; хронические
заболевания почек / нефропротекцию; низкое качество жизни.
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Group for the Study of Insulin Resistance; NCEP-ATPIII-
National Cholesterol Education Program — Adult Treatment
Panel III; AACE-American Association of Clinical
Endocrinologists; IDF — International Diabetes Federation;
Международного института метаболического синдро-
ма, «Рекомендации по диагностике и лечению метабо-
лического синдрома ВНОК», согласованное определе-
ние IDF (Международной диабетической федерации),
NHLBI (Национального института сердца, легких и кро-
ви), ВОЗ (Всемирной организации здравоохранения),
IAS (Международного общества атеросклероза) и IASO
(Международной ассоциации по изучению ожире-
ния)2009 года) [4, 5, 6, 12, 14, 19, 20, 21, 24, 26] альтер-
нативных определений и критериев диагностики мета-
болического синдрома. Также отсутствуют какие-либо
прогностические данные, касающиеся преимуществ
различных критериев постановки диагноза метаболи-
ческого синдрома.

В связи с этим, становится очевидным, что во
врачебном сообществе отсутствуют единые критерии
для кластера симптомов, ассоциируемых с метабо-
лическим синдромом. При этом сильное влияние на
критерии его диагностики оказывают этнические осо-
бенности.

Все критерии диагностики метаболического син-
дрома предполагают наличие трех его компонентов. Фак-
тически речь идет о различных вариантах сочетания
ожирения, повышенного АД, повышения уровня ЛПНП,
триглицеридов, снижения ЛПВП, нарушений углевод-
ного обмена.

В настоящее время оспаривается мнение о том,
что метаболический синдром является полезной кли-
нической концепцией, поскольку убедительно не дока-
зано, что он что-то добавляет к прогностической силе
своих отдельных факторов [10, 23]. Однако наличие
метаболического синдрома в ряде рекомендаций счи-
тается фактором, повышающим суммарных риск (АГ),
поэтому целесообразно определить его критерии для
РФ. В настоящее время нет оснований рекомендовать
выставлять «метаболический синдром» в качестве са-
мостоятельного диагноза. В диагнозе целесообразно
формулировать наличие тех компонентов, которые ха-
рактеризуют конкретную нозологию — АГ, дислипиде-
мия, абдоминальное ожирение. При этом ожирение по
МКБ Х является диагнозом хронического заболевания,
для предупреждения осложнений которого необходи-
мо лечить, прежде всего, само ожирение.

Разработка новых национальных клинических
рекомендаций «Диагностика, лечение, профилактика
ожирения и ассоциированных с ним заболеваний» пред-
полагает участие в этом процессе самого широкого круга
врачей и специалистов различных специальностей, по-
этому рабочая группа будет признательна за любые
конструктивные предложения, замечания и возражения
по предложенной концепции, которые могут быть на-
правлены по адресу obesityrecom@rambler.ru и будут
учтены при дальнейшей работе.
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