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Глава 1. ОПРЕДЕЛЕНИЕ 
И ДИАГНОСТИКА ОЖИРЕНИЯ

Что такое ожирение?

Ожирение — это хроническое мультифак-
торное гетерогенное заболевание, проявля-
ющееся избыточным образованием жировой 
ткани, прогрессирующее при естественном те-
чении, как правило, имеющее высокий кардио-
метаболический риск, специфические ослож-
нения и ассоциированные с ним сопутствую-
щие заболевания.

Как часто встречается ожирение?

В настоящее время ожирение стало одной 
из наиболее важных медико-социальных про-
блем в мире в связи с его высокой распростра-
ненностью и существенными затратами на пре-
одоление его последствий. Распространенность 
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избыточной массы тела и ожирения в Россий-
ской Федерации составляет около 60% и 30% 
соответственно1, и по данным доклада Органи-
зации Объединенных Наций (ООН) в 2013 году 
Российская Федерация занимала 19-е место 
среди всех стран мира по распространенности 
ожирения, отставая от возглавлявших список 
Мексики и США на 8%2.

Чем опасно ожирение?

По данным Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ), избыточная масса тела и 
ожирение предопределяют не только развитие 
до 44–57% всех случаев сахарного диабета 2-го 
типа (СД 2-го типа), 17–23% случаев ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС), 17% артериаль-
ной гипертензии (АГ), 30% желчнокаменной  

1 Муромцева Г.А. и др. Распространенность факторов 
риска неинфекционных заболеваний в российской популя-
ции в 2012–2013 гг. Результаты исследования ЭССЕ-РФ // 
Кардиоваскулярная терапия и профилактика. — 2014. — 
Т. 13. — № 6. — С. 4–11.

2 Ng M. et al. Global, regional, and national prevalence of 
overweight and obesity in children and adults during 1980–
2013: a systematic analysis for the Global Burden of Disease 
Study 2013 // The Lancet. — 2014. — Т. 384. — № 9945. — 
С. 766–781.
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болезни, 14% — остеоартрита, 11% — злока-
чественных новообразований 1, но и влияют на 
развитие нарушений репродуктивной функции 
и повышение риска развития онкологических 
заболеваний2. Ожирение приводит к увеличе-
нию риска сердечно-сосудистой смертности в 
4 раза и смертности в результате онкологиче-
ских заболеваний в 2 раза3.   

1 World Health Organization Media Centre. Obesity and 
overweight. Fact sheet no Geneva: World Health Organization; 
2013; James W.P.T., Jackson-Leach R., Mhurdu C.N., Kalamara 
E., Shayeghi M., Rigby N., Nishida C. and Rodgers A. Overweight 
and Obesity. In Comparative Quantifi cation of Health Risks: 
Global and Regional Burden of Disease Attributable to Selected 
Major Risk Factors, eds. Ezzati M., Lopez A.D., Rodgers A., 
Murray C.J.L. WHO, Geneva. 2003.

2 Ligibel J.A. et al. American Society of Clinical Oncology 
position statement on obesity and cancer // Journal of Clinical 
Oncology. — 2014. — Т. 32. — № 31. — С. 3568–3574; 
Mahmood T.A., Arulkumaran S. Obesity: A ticking time bomb for 
reproductive health. — Newnes, 2012; Jungheim E.S. et al. Obesity 
and reproductive function // Obstetrics and gynecology clinics of 
North America. — 2012. — Т. 39. — № 4. — С. 479–493.

3 Jiao L. et al. Body mass index, eff ect modifi ers, and risk of 
pancreatic cancer: a pooled study of seven prospective cohorts 
// Cancer Causes & Control. — 2010. — Т. 21. — № 8. — 
С. 1305–314; Oreopoulos A. et al. Association between obesity 
and health-related quality of life in patients with coronary 
artery disease // International Journal of Obesity. — 2010. — 
Т. 34. — № 9. — С. 1434–1441.
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Какая существует классификация 
ожирения?

Предлагаемая классификация позволяет 
с использованием простых методов антропо-
метрического и клинического обследования 
провести стратификацию пациентов по кардио-
метаболическому риску, оценивать метаболи-
ческий фенотип ожирения.

Представляется целесообразным, сохранив 
оценку ИМТ по ВОЗ, дополнить его оценкой 
фенотипа ожирения и кардиометаболического 
риска (табл. 1).

Таблица 1
Классификация ожирения

Степень
ожирения

ИМТ, 
кг/м2 ОТ/ОБ Метаболи-

ческий фенотип 

Нормальный
вес

< 25 ≤ 0,9 (муж)
≤ 0,85 (жен)

МЗФ*

> 0,9 (муж)
> 0,85 (жен)

МНЗФ**

Избыточный
вес

25–29,9 ≤ 0,9 (муж)
≤ 0,85 (жен)

МЗФ

> 0,9 (муж)
> 0,85 (жен)

МНЗФ
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Степень
ожирения

ИМТ, 
кг/м2 ОТ/ОБ Метаболи-

ческий фенотип 

Ожирение, 
Степень 1

30–34,9 ≤ 0,9 (муж)
≤ 0,85 (жен)

МЗФ

> 0,9 (муж)
> 0,85 (жен)

МНЗФ

Ожирение, 
Степень 2

35–39,9 ≤ 0,9 (муж)
≤ 0,85 (жен)

МЗФ

> 0,9 (муж)
> 0,85 (жен)

МНЗФ

Ожирение, 
Степень 3

≥ 40 ≤ 0,9 (муж)
≤ 0,85 (жен)

МЗФ

> 0,9 (муж)
> 0,85 (жен)

МНЗФ

МЗФ — метаболически здоровый фенотип
МНЗФ — метаболически нездоровый фенотип

В настоящее время активно обсуждается 
целесообразность выделения группы пациен-
тов с «метаболически здоровым ожирением» 
(«метаболически доброкачественное», «мета-
болически нормальное», «метаболически за-
щищенное», «инсулинчувствительное», «неос-
ложненное» ожирение, «ожирение без факто-
ров сердечно-сосудистого риска»). Результаты 
ряда крупных эпидемиологических исследо-

Окончание табл. 1
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ваний1 показали, что не у всех лиц с ожирени-
ем имеются выраженные метаболические на-
рушения. Так, в 10–40% случаев имеют место 
нормальные показатели углеводного обмена, 
липидного профиля, артериального давления 
(АД), в то же время у 10–27% лиц с нормаль-
ной массой тела выявляются инсулинорези-
стентность и дислипидемия. К группе «мета-
болически здорового ожирения», как правило, 
относят лиц, имеющих помимо ожирения не 
более одного дополнительного ассоцииро-
ванного патологического состояния2 на фоне 
нормальной чувствительности тканей к инсу-
лину. Необходимо подчеркнуть, что термин 
«метаболически здоровое ожирение» исполь-
зуется исключительно в отношении факторов 

1 Kramer C.K., Zinman B., Retnakaran R. Are metabolically 
healthy overweight and obesity benign conditions?: A systematic 
review and meta-analysis // Annals of internal medicine. — 
2013. — Т. 159. — № 11. — С. 758–769; Bell J.A., Kivi maki M., 
Hamer M. Metabolically healthy obesity and risk of incident 
type 2 diabetes: a meta-analysis of prospective cohort studies 
// Obesity reviews. — 2014. — Т. 15. — №. 6. — С. 504–515. 

2 Stefan N. et al. Metabolically healthy obesity: epidemio-
logy, mechanisms, and clinical implications // The Lancet 
Diabetes & Endocrinology. — 2013. — Т. 1. — № 2. — 
С. 152–162.
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кардиометаболического риска. Для выделения 
лиц с метаболически здоровым ожирением и 
метаболически нездоровых лиц с нормальной 
массой тела целесообразно ориентироваться на 
фенотипы ожирения (табл. 2).

ИВО (VAI) — показатель «функции висце-
ральной жировой ткани» и чувствительности к 
инсулину, его увеличение в значительной сте-
пени связано с повышением кардиоваскуляр-
ного риска1.  

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)

1 Al-Daghri N.M. et al. Visceral adiposity index is highly 
associated with adiponectin values and glycaemic disturbances //
European journal of clinical investigation. — 2013. — Т. 43. — 
№ 2. — С. 183–189; Yang F. et al. Visceral adiposity index 
may be a surrogate marker for the assessment of the eff ects 
of obesity on arterial stiff ness. — 2014; Mohammadreza B. et 
al. Prognostic signifi cance of the complex “Visceral Adiposity 
Index” vs. simple anthropometric measures: Tehran lipid and 
glucose study // Cardiovasc Diabetol. — 2012. — Т. 11. — С. 20.
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ИВО (VAI) = 1 для здоровых пациентов с 
нормальным ИМТ, распределением жировой 
массы, уровнями ЛПВП и ТГ.

Повозрастные показатели ИВО, при превы-
шении которых сердечно-сосудистый риск рез-
ко возрастает1:

< 30 лет — 2.52  
30–42 лет — 2.23
42–52 года — 1.92
52–66 лет — 1.93
> 66 лет — 2.00

Целый ряд метаболических и гемодинами-
ческих нарушений, а также патологий многих 
органов и систем часто ассоциированы с ожи-
рением. В настоящее время нет четкой пози-
ции, являются ли эти состояния осложнением 
ожирения, либо они представляют собой со-
путствующие заболевания, возникновение и 
прогрессирование которых усугубляется на-
личием ожирения. В данном документе пред-
полагается рассматривать эти состояния как 

1 Amato M.C. et al. Cut-off  points of the visceral adiposity 
index (VAI) identifying a visceral adipose dysfunction associated 
with cardiometabolic risk in a Caucasian Sicilian population //
Lipids Health Dis. — 2011. — Т. 10. — № 183. — С. 1–8.
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ассоциированные (сопутствующие) заболева-
ния.

К осложнениям и заболеваниям, ассо-
циированным с ожирением, относятся: 

 нарушение толерантности к глюкозе 
(НТГ), нарушенная гликемия натощак 
(НГН) или их сочетание (любая из трех 
позиций характеризует состояние пре-
диабета);

 сахарный диабет 2-го типа;
 артериальная гипертензия;
 гипертриглицеридемия/дислипидемия;
 синдром обструктивного апноэ сна 

(СОАС);
 неалкогольная жировая болезнь печени 

(НАЖБП);
 синдром поликистозных яичников 

(СПКЯ);
 остеоартрит;
 стрессовое недержание мочи;
 гастроэзофагальная рефлюксная болезнь 

(ГЭРБ);
 ограничение мобильности и социальной 

адаптации;
 психоэмоциональные расстройства и/или 

стигматизация.
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Таблица 3

Определение степени тяжести заболеваний, 
ассоциированных с ожирением*

Предиабет и СД 2-го типа

Степень 0 (нет)

Степень 1 (уме-
ренной тяжести)
Степень 2 (тяже-
лое)

Нет ФР, ассоциированных с 
ИР (ОТ, АД, ЛПВП, ТГ, глюкоза натощак).
Эквивалентно   кардиометаболическому 
риску 0 
1 или 2 ФР (ОТ, АД, ЛВПВ, ТГ; кардиоме-
таболический риск 1)
Предиабет или СД 2-го типа ( кардиомета-
болический риск 2–4)

АГ

Степень 0 (нет)
Степень 1 (уме-
ренной тяжести)
Степень 2 (тяже-
лое)

АД <130/85 мм рт. ст.
АД ≥130/85 мм рт. ст. при отсутствии дру-
гих факторов риска
Целевое АД не достигнуто на терапии гипо-
тензивными препаратами
АД ≥130/85  мм рт. ст.  у пациентов высо-
кого риска: 
кардиометаболический риск 2–4, курение, 
ХСН

Гипертриглицеридемия/Дислипидемия

Степень 0 (нет)

Степень 1 (уме-
ренной тяжести)

Степень 2 (тяже-
лое)

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:  кардиометабо-
лический риск 2–4
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СОАС 

Степень 0 (нет)

Степень 1 (уме-
ренной тяжести)
Степень 2 (тяже-
лое)

Нет симптомов, Индекс апноэ/гипопноэ 
(ИАГ) <5
ИАГ 5–29 при отсутствии или слабой вы-
раженности симптомов
ИАГ ≥30; ИАГ 5–29 с выраженной симптома-
тикой и/или клиническими последствиями

НАЖБП

Степень 0 (нет)
Степень 1 (уме-
ренной тяжести)
Степень 2 (тяже-
лое)

Нет стеатоза
Есть стеатоз при отсутствии признаков вос-
паления или фиброза
Неалкогольный стеатогепатит (НАСГ)

СПКЯ

Степень 0 (нет)

Степень 1 (уме-
ренной тяжести)

Степень 2 
(тяжелое)

Несоответствие критериям СПКЯ, отсут-
ствие СПКЯ
1 или 2 ФР (ОТ, АД, ЛВПВ, ТГ; кардиоме-
таболический риск  1) и нет бесплодия/
ановуляции
Бесплодие/ановуляция
Олигоменоррея; Меноррагия; Пре диабет/
СД 2-го типа (кардиометаболический 
риск 2–4)

Остеоартрит

Степень 0 (нет)

Степень 1 (уме-
ренной тяжести)

Степень 2 
(тяжелое)

Нет симптомов и изменений при визуали-
зации
Симптомы умеренной тяжести и функци-
ональное ухудшение  (напр., по валидиро-
ванным опросникам) и/или анатомические 
изменения умеренной тяжести
Средне-тяжелые симптомы  и функцио-
нальное ухудшение  (напр., по валидиро-
ванным опросникам) и/или выраженные 
анатомические изменения сустава; эндо-
протезироване в анамнезе

Продолжение табл. 3
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Дизурические расстройства

Степень 0 (нет)
Степень 1 (уме-
ренной тяжести)
Степень 2 (тяже-
лое)

Нет симптомов и/или нормальная уроди-
намика
Умеренной тяжести симптомы
Тяжелая симптоматика

ГЭРБ

Степень 0 (нет)
Степень 1 (уме-
ренной тяжести)
Степень 2 (тяже-
лое)

Нет симтомов или положительных данных 
визуализирующих исследований
Симптоматика умеренной тяжести 
Выраженная симптоматика; эрозивный эзо-
фагит, пищевод Баррета  (если не наблюда-
ется 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 выра-
женности внутричерепной гипертензии / псевдотуморозных со-
стояний; 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/гипогонадизм; 
сексуальную функцию, связанную с механическим аспектом по-
лового акта; эректильную дисфункцию; боль в спине; венозный 
застой и отек нижних конечностей; тромбофлебит; тромбоз глубо-
ких вен; язвенную болезнь желудка; риск матери / плода при бе-
ременности; улучшение риска операции и анестезии; хронические 
заболевания легких, включая астму; подагру; хронические заболе-
вания почек / нефропротекция; низкое качество жизни. 

Окончание табл. 3
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Какие существуют факторы риска 
возникновения ожирения?

К ожирению приводит дисбаланс между по-
требляемой и расходуемой энергией, в основе 
которого лежат нарушения метаболизма, гене-
тическая предрасположенность, нарушение по-
веденческих реакций и влияние внешних фак-
торов. Согласно данным ВОЗ1 идентифициро-
ваны 82 фактора окружающей среды и образа 
жизни, способствующие развитию ожирения. 
Персистенция факторов риска на любой стадии 
заболевания определяет скорость его прогрес-
сирования и тяжесть осложнений и поэтому 
необходима коррекция факторов риска.

Как диагностировать ожирение?

Для постановки диагноза: «Ожирение, об-
условленное избыточным поступлением энер-
гетических ресурсов» (по МКБ Х Е 66.0) необ-
ходимо исключить ожирение, связанное с на-

1 From the Downey Obesity Report, February 28th, 
2013; Malik V.S., Willett W.C., Hu F.B. Global obesity: 
trends, risk factors and policy implications // Nature Reviews 
Endocrinology. — 2013. — Т. 9. — № 1. — С. 13–27.
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следственной, эндокринной и иной патологией 
(вторичное, симптоматическое). 

Классификация ожирения в зависимо-
сти от этиологии: 
1. Экзогенно-конституциональное ожирение 
(первичное, алиментарно-конституциональное):

1.1.  Гиноидное (ягодично-бедренное, ниж-
ний тип)

1.2.  Андроидное (абдоминальное, висце-
ральное, верхний тип)

2. Симптоматическое (вторичное) ожирение:
2.1.  С установленным генетическим дефектом 

(в том числе в составе известных генети-
ческих синдромов с полиорганным пора-
жением, синдром Лоренса-Муна-Барде-
Бидля, остеодистрофия Олбрайта)

2.2.  Церебральное (адипозогенитальная 
дистрофия, синдромы Бабинского-Пех-
кранца-Фрелиха, Прадера-Вилли)
2.2.1. Опухоли головного мозга
2.2.2. Диссеминация системных пора-
жений, инфекционные заболевания
2.2.3. На фоне психических заболева-
ний

2.3. Эндокринное:
2.3.1. Гипотиреоидное
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2.3.2. Гипоовариальное
2.3.3. Заболевания гипоталамо-гипо-
физарной системы (болезнь Иценко-
Кушинга, синдром Фрелиха, синдром 
Лоренса-Муна-Бидля, болезни Барра-
кера-Симонсона, послеродовые нейро-
эндокринно-обменные синдромы, ги-
поталамический синдром периода по-
лового созревания)
2.3.4. Заболевания надпочечников (син-
дром Иценко-Кушинга, кортикоэстрома)
2.3.5. Инсулинома (опухоль поджелу-
дочной железы)

2.4.  Ятрогенное (обусловленное приемом 
ряда лекарственных препаратов — ГКС)

Вторичные причины ожирения:
— Гипотиреоз
— Синдром Иценко-Кушинга
— Инсулинома
— Гипоталамическое ожирение
— СПКЯ
— Генетические заболевания (напр. синдро-

мы Бабинского-Пехкранца-Фрелиха, Прадера-
Вилли, Альстрома, Кохена, Фролиха, Бордже-
сона-Форсмана-Лехмана, Барде-Бидля)

— Недостаточность гормона роста



31

К
А

К
 Д

И
А

ГН
О

С
Т

И
Р

О
В

А
Т

Ь
 О

Ж
И

Р
Е

Н
И

Е
?

— Прием гормональных контрацептивов
— Беременность
— Ожирение, связанное с приемом лекар-

ственных препаратов: фенотиазины, вальпроат 
натрия, карбамазепин, трициклические анти-
депрессанты, препараты лития, глюкокортико-
стероиды, мегестерола ацетат, тиозалидиндио-
ны, препараты сульфонилмочевины, инсулин, 
блокаторы адренорецепторов, антагонисты се-
ротонина, особенно ципрогептадин

— Прекращение курения
— Нарушения пищевого поведения: були-

мия, переедание, синдром ночного сна
— Гипогонадизм
— Псевдогипопаратиреоз
— Неадекватное парентеральное питание. 
При подозрении на вторичное ожирение 

необходимо провести диагностический поиск 
для установления его этиологии (рис. 1).

Примечание: I. Алгоритм обследования жен-
щин с ожирением для исключения СПКЯ.

1. Анамнез и оценка жалоб больной.
— нарушение менструального цикла (оли-

гоменорея — менее 9 м.ц. в год, аменорея);
— ановуляторное бесплодие;
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Рис. 1. Алгоритм дифференциальной диагностики 
разных форм ожирения

1. Повышенный аппетит, жажда – периодически, нарушения сна, 
симпатоадреналовые или вагоинсулярные кризы, заканчиваю-

щиеся полиурией, периодические повышения температуры тела
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ожирение
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— андрогензависимая дермопатия (гирсу-
тизм, алопеция, акне).

2. Оценка ИМТ и ОТ.
3. Гинекологический осмотр.
4. Исследование гормонального спектра на 

3‒5-й день спонтанного или индуцированного 
(на фоне аменореи) менструального цикла: ЛГ, 
ФСГ, пролактин, тестостерон, эстрадиол (Э2), 
дегидроэпиандростерона сульфат (ДГЭА-С), 
17-оксипрогестерона (17-ОП), СССГ

5. Исследование биохимического спектра 
крови: ГПН, липидный спектр, ИРИ натощак.

6. УЗИ органов малого таза: увеличение объ-
ема яичников более 9 мл, утолщение и уплот-
нение белочной оболочки, наличие по перифе-
рии более 8 фолликулярных кист диаметром 
6‒10 мм, возможна гиперплазия эндометрия.

II. Алгоритм обследования больных с ожи-
рением для исключения гиперкортицизма.

1. Данные физикального обследования: 
центральное ожирение, худые конечности, 
лунообразное лицо с багровым румянцем, от-
ложение жировой ткани над ключицами и над 
лопатками («бычий горб»), истончение кожи, 
кровоточивость, фиолетовые стрии на коже 




