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Рассматривается проблема повышения эффективности лечения экзогенно-конституционального ожирения, одного из 
самых распространенных хронических заболеваний, которое несет высокий риск развития многих опасных болезней, а 
также приводит к существенному снижению качества жизни. На основе обзора материала отечественных и зарубежных 
публикаций обосновывается современная парадигма лечения экзогенно-конституционального ожирения — этапность, 
комплексность и своевременность воздействия на основные механизмы заболевания, а также мониторинг, купирование и 
профилактика рецидивов. Обсуждаются основные механизмы возникновения и прогрессирования экзогенно-конституцио-
нального ожирения, методы немедикаментозного лечения (диетотерапия, ЛФК, психотерапия, рефлексотерапия), огра-
ниченная роль фармакотерапии и особое место хирургической коррекции. Подчеркивается важная роль профилактики 
рецидивов экзогенно-конституционального ожирения, частота которых является весьма высокой. Приводятся основные 
факторы, обусловливающие развитие рецидивов, принципы терапии и профилактики.
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The article deals with a problem of improving the efficiency of therapy for exogenous-constitutional obesity, one of the most widespread 
chronic diseases with a high risk of developing many dangerous diseases and resulting in significant decrease in the quality of life. 
Modern paradigm of the treatment of exogenous-constitutional obesity — stage-by-stage approach, complexity and immediacy of the 
effect, in accordance with the disease mechanism, along with monitoring, relief and prevention of recurrence — is proved based on the 
review of Russian and foreign publications. The underlying mechanisms of exogenous-constitutional obesity origin and progression are 
discussed, as well as the methods of non-drug treatment (diet therapy, physiotherapy, psychotherapy, reflexotherapy), a limited role 
of pharmacotherapy, and a specific place of surgical correction. An important role of preventing the exogenous-constitutional obesity 
recurrence, the incidence of which is very high, is emphasized. The prime factors causing the development of recurrence, the principles 
of therapy and prevention are given.
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Ожирение является одной из важнейших про-
блем современного здравоохранения, являясь 
фактором риска для развития многих опасных бо-
лезней, таких как сахарный диабет, сердечно-со-
судистая патология, заболевания нервной системы, 
онкологические заболевания и др. Кроме того, ожи-
рение часто приводит к снижению качества жизни, 
социальной изоляции, депрессии и другим психо-
логическим проблемам. Люди с избыточным весом 
сталкиваются с негативными стереотипами и пред-
убеждениями, которые могут привести к отсутствию 
дружеских и романтических отношений, а также к 
ограничению возможностей в карьере и обществен-
ной жизни. Ожирение ведет к снижению физиче-
ской активности, ограничивает занятия спортом и 
путешествия, уменьшает способности к эффектив-
ному выполнению повседневных задач, таких как 
ходьба, а также к использованию стандартной бы-
товой инфраструктуры [1].

Согласно данным Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ), в 2016 г. число людей с из-
быточной массой тела в мире превысило 1,9 млрд 
человек, из них более 650 млн страдали ожире-
нием [1]. В США в 2017–2018 гг. распространен-
ность ожирения среди молодых людей в возрасте 
20–39 лет составила 40,0%, среди взрослых в воз-
расте 40–59 лет — 44,8% и 42,8% — среди пожи-
лых людей в возрасте 60 лет и старше [2]. В стра-
нах Европы, по данным ВОЗ, почти 60% взрослых 
имеют избыточный вес или ожирение [3]. В Россий-
ской Федерации также отмечаются высокие уровни 
распространения ожирения — у российских жен-
щин частота ожирения составляет 30,8%, а у муж-
чин — 26,9% [4].

Наиболее распространенным (до 95% всех наблю-
дений) является первичное, так называемое экзоген-
но-конституциональное (алиментарное) ожирение, 
тогда как вторичное ожирение, связанное с некото-
рыми эндокринными болезнями, поражением ЦНС и 
других систем, встречается значительно реже [5].

Экзогенно-конституциональное ожирение обу-
словлено, прежде всего, алиментарным дисбалан-
сом между избыточным питанием и недостаточным 
расходом энергии. Биологический вид человека 
формировался в условиях крайне недостаточно-
го питания как по энергетической ценности и ка-
чественному составу пищи, так и по ритму приема 
пищи. Это сформировало всю систему метаболизма 
человека как крайне экономную и со значительным 
потенциалом для накопления питательных веществ 
про запас. Поэтому в современных условиях, когда 
пища для большинства людей доступна в избыточ-
ных количествах, а физическая и иная активность, 
обусловливающая расход энергии, сведена к отно-
сительному минимуму, баланс между поступлением 
питательных веществ и расходом энергии в значи-
тельной мере смещен в сторону накопления, что 
неизбежно приводит развитию частого алиментар-
ного ожирения [6].

Вместе с тем если на начальных этапах разви-
тия экзогенно-конституциональное ожирение еще 
можно охарактеризовать как некий пограничный 
процесс в рамках эволюционно-обусловленных 
приспособительных реакций человека, то по мере 
прогрессирования это состояние однозначно опре-
деляется как болезнь со своими сложными первич-
ными и вторичными механизмами, которые приводят 
к развитию серьезных сопутствующих нарушений со 
стороны различных органов и систем [7].

Из ведущих механизмов развития первичного 
ожирения следует отметить нарушения со стороны 
нейрогуморальных механизмов регуляции питания 
и энергетического обмена. Особое значение в дан-
ном аспекте принадлежит вегетативной нервной си-
стеме, а именно ее центральным надсегментарным 
отделам — лимбико-ретикулярному комплексу и 
гипоталамусу. Они управляют процессами адапта-
ции организма к изменяющимся условиям внешней 
среды путем регулирования работы всей системы 
метаболизма, внутренних органов, психоэмоцио-
нальных и поведенческих реакций [8].

В гипоталамусе находятся центры голода и сыто-
сти, которые функционируют как антагонисты, вза-
имодействуя со специальными гормонами — грели-
ном и лептином [9].

Роль грелина в организме многообразна — это 
активация анаболизма, стимуляция роста через 
усиление секреции соматотропного гормона, под-
держание гомеостаза и, конечно, регуляция ап-
петита [9]. Более 80% циркулирующего грелина 
синтезируется эндокринными клетками желудочно-
кишечного тракта. Чем выше уровень грелина, тем 
больше уровень активности центра голода в гипо-
таламусе и, соответственно, тем сильнее чувство 
голода и выше аппетит. Гиперсекреция грелина 
одна из причин того, что у больных с ожирением 
не возникает чувства сытости после приема пищи, 
и это служит важным фактором в развитии стойкой 
полифагии с набором веса [10].

Особое значение в развитии и прогрессирова-
нии первичного ожирения принадлежит гормо-
ну лептину, который вырабатывается жировыми 
клетками и затем с кровотоком доставляется в 
головной мозг. В нормальном состоянии уровень 
лептина регулируется в зависимости от количе-
ства жира в организме. Повышенный уровень 
лептина в крови сигнализирует гипоталамусу, что 
организм насыщен пищей, и это приводит к сни-
жению аппетита [11]. Однако при экзогенно-кон-
ституциональном ожирении имеет место резис-
тентность гипоталамуса к лептину. Это приводит 
к тому, что, несмотря на повышенную концентра-
цию лептина в крови из-за активной продукции 
жировыми клетками, его регулирующее действие 
по снижению возбуждения центра голода в гипо-
таламусе является недостаточным, что, в свою 
очередь, способствует сохранению повышенного 
аппетита и дальнейшему росту массы тела. Ре-
зистентность к лептину может быть обусловлена 
генетически, а также возникать вследствие хро-
нического переутомления и истощения от тяже-
лой работы, неправильного образа жизни и пита-
ния, недостатка сна, вредных привычек, стресса 
и ряда других причин [11, 12].

Психоэмоциональный стресс, переутомление и 
хроническая усталость вызывают стойкие нейро-
медиаторные сдвиги в нервной системе, в част-
ности со стороны серотонинергических структур, 
что приводит к развитию тревожно-депрессивных 
расстройств и, связанных с ними, стойких наруше-
ний пищевого поведения с развитием психогенного 
переедания [13]. Кроме того, психоэмоциональные 
нарушения ведут к снижению различных форм ак-
тивности, включая, конечно, и двигательную актив-
ность, что стабильно уменьшает расход энергии и 
тем самым усугубляет возникший дисбаланс между 
избыточным питанием и недостаточными энерго-
тратами [6, 13].
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Основные методы лечения экзогенно-конститу-
ционального ожирения направлены на регулирова-
ние энергетического баланса организма. При этом 
обычно используется тактика поэтапного умерен-
ного снижения веса. Первый этап продолжительно-
стью от 1 до 6 месяцев имеет задачу уменьшение 
массы тела примерно на 10% от исходной. Второй 
этап лечения направлен на поддержание массы 
тела на уровне 5–10% ниже исходной. На этом эта-
пе длительностью до 6 месяцев стремятся к стаби-
лизации уровня основного обмена на более низких 
значениях, формированию нового благоприятного 
стереотипа пищевого поведения. Отмечается, что 
форсированное снижения веса на данном этапе мо-
жет привести к рецидиву ожирения [14]. На третьем 
этапе, который наступает примерно через 1 год по-
сле начала лечения, добиваются дальнейшего ста-
бильного снижения массы до оптимальных целевых 
значений. Продолжительность третьего этапа не 
лимитируется, и можно говорить о необходимости 
пожизненной терапии первичного ожирения, объ-
ем и периодичность которой должна определяться 
индивидуально на основе регулярного мониторинга 
патологического процесса [15].

На первом этапе лечения экзогенно-конституци-
онального ожирения формируется отрицательный 
энергетический баланс, когда поступающие с пи-
танием калории не покрывают расхода энергии за 
определенный временной период, что способствует 
мобилизации энергетических резервов из жировых 
депо. Для этого назначают строгую гипокалорий-
ную диету в сочетании с регулярной ЛФК [16].

Гипокалорийная лечебная диета направлена на 
снижение энергетической ценности пищи. Для созда-
ния отрицательного энергетического баланса суточ-
ная калорийность питания постепенно уменьшается 
вплоть до уровня основного обмена — для женщин 
до 1200 ккал/сут., для мужчин — до 1500 ккал/сут., 
ограничивается потребление легкоусвояемых угле-
водов и животных жиров, пища принимается дроб-
но 4-5 раз в день, при этом основной ее объем при-
ходится на первую половину дня [17].

ЛФК при ожирении призвана увеличить расход 
энергии, для чего используют аэробную физиче-
скую нагрузку. Суть аэробных упражнений состоит 
в длительной физической работе (десятки минут) 
небольшой интенсивности, осуществляемой при хо-
рошем доступе кислорода [18].

Основным источником энергии при аэробной фи-
зической работе являются липиды из жировых депо, 
которые в процессе липолиза высвобождают жирные 
кислоты, транспортируемые с помощью L-карнитина 
через внутреннюю мембрану митохондрий, где про-
исходит их бета-окисление с образованием ацетил-
КоА, затем окисление самого ацетил-КоА в цикле 
Кребса с синтезом молекул АТФ по механизму окис-
лительного-фосфорилирования [19].

Усиление эффекта мобилизации жировых депо 
при аэробных упражнениях может быть достигну-
то приемом L-карнитина, который при достаточном 
поступлении кислорода способствует транспорту 
жирных кислот через внутреннюю мембрану мито-
хондрий [19].

В аэробных упражнениях используются ходьба, 
бег, езда на велосипеде, кардиотренажеры, лыж-
ные пробежки, плавание. Следует подчеркнуть, что 
большая масса тела, частое наличие сопутствующей 
патологии опорно-двигательного аппарата, сердеч-
но-сосудистой и дыхательной систем обычно накла-

дывают ограничения на вид, объем, интенсивность 
и периодичность аэробных упражнений. Так, бег и 
даже ходьба часто неприемлемы из-за повышенной 
нагрузки на позвоночник, суставы и другие структу-
ры опорно-двигательного аппарата, тогда как пла-
вание может явиться наиболее щадящим способом 
физической активности. Объем, интенсивность и 
периодичность аэробной физической нагрузки уста-
навливаются индивидуально с учетом уровня фи-
зической подготовки, массы тела и наличия сопут-
ствующей патологии. Оптимальный целевой уровень 
ежедневных энергозатрат составляет 200–300 ккал, 
достижение которого производится постепенно по 
мере повышения уровня физической готовности в 
процессе регулярных тренировок [19, 20].

Одной из основных проблем терапии первичного 
ожирения является строгое выполнение назначен-
ных норм питания и двигательной нагрузки [21]. Это 
требует мобилизации морально-волевых возможно-
стей индивидуума, преодоление стойких программ 
неадекватного пищевого поведения, парирования 
ранее имевшихся и возникающих в процессе лече-
ния психоэмоциональных расстройств. В частности, 
данные расстройства могут развиваться в структуре 
абстинентного синдрома, развивающегося в ответ на 
радикальное изменение диеты [22, 23].

Поэтому наряду с основной терапией обязательно 
проводится коррекция пищевого поведения, аппети-
та и актуальных психоэмоциональных расстройств с 
применением психотерапии, рефлексотерапии и при 
необходимости даже психотропных фармакологи-
ческих препаратов (транквилизаторов, антидепрес-
сантов, нейролептиков) [24]. Однако широкое при-
менение психотропных и иных фармакологических 
средств, в частности разнообразных препаратов 
для похудения, направленных на снижение аппе-
тита, активизацию катаболизма, уменьшение усво-
ения питательных веществ, следует по возможности 
максимально ограничить из-за доказанной высокой 
опасности развития побочных явлений и осложне-
ний у пациентов с ожирением [25].

Особым направлением в лечении экзогенно-кон-
ституционального ожирения является бариатриче-
ская хирургия, которая представляет собой особый 
вид хирургических вмешательств на желудочно-
кишечном тракте, позволяющих либо снизить ко-
личество потребляемой пищи за счет уменьшения 
объема желудка (рестриктивные операции), либо 
затруднить всасывание питательных веществ в тон-
ком кишечнике (шунтирующие операции) [26]. По-
казания к такого рода операциям, конечно же, осо-
бые и ограниченные, а именно — высокая степень 
ожирения, полная неэффективность консерватив-
ной терапии, нарастающая опасность витальных 
угроз из-за прогрессирования сопутствующей пато-
логии [27]. Также при ожирении применяются ме-
тоды пластической хирургии, такие как липосакция 
и абдоминопластика. Они могут быть назначены на 
заключительном этапе терапии для финальной кор-
рекции фигуры [26, 28].

Таким образом, существует множество методов 
терапии, направленных на снижение массы тела при 
первичном ожирении, но каждый из них по отдельно-
сти не обеспечивает достаточной результативности. 
Во множестве современных исследований подчерки-
вается необходимость их комплексного применения, 
поскольку лишь такой подход обеспечивает возмож-
ность коррекции разнообразных механизмов экзо-
генно-конституционального ожирения [29, 30].
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После выполнения первого этапа, направленного 
на первоначальное снижение веса, основной зада-
чей последующей терапии становится поддержание 
достигнутой массы тела в течение примерно 6 ме-
сяцев для того, чтобы обеспечить системную адап-
тацию организма к новому уровню метаболизма, 
режиму питания и двигательной активности [31]. 
Указанное обусловливает необходимость «нулево-
го» энергетического баланса, когда приход энер-
гетических субстратов и расход энергии взаимно 
уравновешены [30, 31].

По методике ВОЗ, каллораж питания рассчиты-
вается индивидуально по формулам с учетом пола, 
возраста, массы тела и величины коэффициента 
физической активности (КФА) [32]:

женщины
от 18 до 30 лет:
(0,0621 × масса (в кг) + 2,0357) × 240 (ккал) × КФА
от 31 до 60 лет:
(0,0342 × масса (в кг) + 3,5377) × 240 (ккал) × КФА
после 60 лет:
(0,0377 × масса (в кг) + 2,7545) × 240 (ккал) × КФА
мужчины
от 18 до 30 лет:
(0,0630 × масса (в кг) + 2,8957) × 240 (ккал) × КФА
от 31 до 60 лет:
(0,0484 × масса (в кг) + 3,6534) × 240 (ккал) × КФА
после 60 лет:
(0,0491 × масса (в кг) + 2,4587) × 240 (ккал) × КФА

КФА представляет собой отношение общих энер-
гозатрат организма за сутки к значению основного 
обмена. КФА может быть рассчитан с помощью спе-
циальных калькуляторов, также его можно оценить 
приблизительно. Так, для сидячего, малоподвижно-
го образа жизни он принимается за 1,40–1,69; для 
умеренно активного и активного — за 1,70–1,99; для 
высоких и очень высоких физических нагрузок — 
за 2,00–2,40 [1].

Таким образом, уровень активной деятельности в 
течение суток, включая физическую культуру, дол-
жен строго соответствовать назначенной диете, в 
противном случае это может привести к повторному 
набору массы тела.

Следует отменить, что проблема рецидива ожи-
рения по существу является основной проблемой 
в терапии данного заболевания, так как, по дан-
ным различных авторов, до 70% пациентов, полу-
чавших лечение по поводу первичного ожирения, 
перенесли его рецидив [33–35].

В течение нескольких месяцев после первого 
этапа лечения возникновение рецидива экзогенно-
конституционального ожирения часто связано с со-
храняющимися нарушениями пищевого поведения, 
которые ранее не удалось эффективно купировать 
[33]. Это закономерно приводит к нарушению дие-
ты и возобновлению набора веса.

Также рецидивирование первичного ожирения 
может быть связано с конституциональными осо-
бенностями обмена веществ пациентов, которые 
способствуют наступлению метаболической адап-
тации к новому режиму питания и расхода энергии, 
то есть существующий уровень активности индиви-
дуума может поддерживаться уже меньшим коли-
чеством энергетических субстратов, а их избыток 
откладывается в жировых депо [34].

Даже после длительной стабилизации массы тела 
на уровне целевых показателей возможно развитие 
рецидива первичного ожирения вследствие интен-
сивного экзогенного воздействия, которыми чаще 
всего являются психоэмоциональный стресс, изме-
нение интенсивности и характера трудовой и иной 
деятельности, влияние климатических факторов, 
десинхронозы и др. [35].

Для предотвращения рецидивов экзогенно-кон-
ституционального ожирения необходимо своевре-
менно применять дифференцированные методы 
коррекции [36].

Первый аспект этого положения — это своев-
ременное применение методов коррекции, то есть 
воздействие на процесс необходимо осуществить 
желательно до того, как рецидив максимально про-
явит себя клинически [37]. Для этого необходимо 
регулярное наблюдение за пациентами с целью 
выявления ранних признаков рецидива. Наиболее 
простым при ожирении может явиться монитори-
рование массы тела для выявления неблагоприят-
ных трендов [38]. Однако необходим поиск более 
тонких методов мониторинга, которые бы выявля-
ли самое начало процесса рецидивирования еще 
до того, как масса тела стала вновь увеличиваться. 
Это должны быть методы, оценивающие состояние 
гормонального статуса, нейрогуморальной и психо-
физиологической регуляции [31, 36, 38].

Второй аспект — это дифференцированное воз-
действие на фактор, вызвавший рецидив экзоген-
но-конституционального ожирения [38].

Если пищевое поведение по-прежнему не пере-
строено должным образом, то направленным воз-
действием на указанный фактор будет применение 
различных методов психотерапии, включая поведен-
ческую терапию [39]. В комплексе с психотерапией 
возможно использование рефлексотерапии, регули-
рующей адаптационные возможности ЦНС [40].

Если рецидив явился следствием метаболической 
адаптации к установленному режиму питания и по-
вседневной активности, то требуется неотложная 
коррекция диеты с дальнейшим снижением калло-
ража и синхронная модификация двигательного ре-
жима с увеличением уровня аэробных нагрузок [41].

Если же рецидив вызван экзогенным воздействи-
ем, например психоэмоциональным стрессом в от-
вет на производственный конфликт, то очевидным 
будет назначение методов психоэмоциональной 
коррекции как немедикаментозных (психотерапия, 
рефлексотерапия), так и медикаментозных (седа-
тивные, антидепрессанты, нейролептики) [31, 38].

Таким образом, эффективное лечение экзогенно-
конституционального ожирения должно быть этап-
ным и комплексным, направленным на различные 
звенья его патогенеза. Устойчивая стабилизация 
веса на целевых показателях возможна при адек-
ватном системном подходе по профилактике реци-
дивов с учетом механизмов их развития.
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