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лизация физической активности пациентов, их отказ от 
вредных привычек (курение, употребление алкоголя), 
предупреждение воздействия ультрафиолетового из-
лучения на глаза (ношение темных очков, шляп и т. п.). 
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Таким образом, ИГКС занимают ведущее место при 
лечении больных БА. Их своевременное назначение и 
рациональное использование является залогом успеш-
ной терапии этого заболевания.
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Несмотря на доказанную взаимосвязь между ожирением и рядом хронических заболеваний, в мире накапливается 
противоречивая информация о влиянии индекса массы тела (ИМТ) на продолжительность жизни. Значительное чис-
ло публикаций посвящено парадоксу ожирения – лучшей выживаемости пациентов с повышенным ИМТ и небольшим 
ожирением по сравнению с выживаемостью пациентов с нормальным и сниженным ИМТ. Новая парадигма оценки 
ИМТ и ожирения представлена Американской ассоциацией эндокринологов. Необходимы консенсус российских спе-
циа листов в отношении новой парадигмы и разработка рекомендаций для практических врачей.
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The data on the infl uence of BMI on life expectancy are still contradictory despite the proved relationship between obesity 
and a number of chronic diseases. Many publications are devoted to an obesity paradox, i.e. improved survival of patients 
with elevated BMI and mild obesity compared with that of the patients having normal or reduced BMI. In 2013, the American 
Association of Endocrinologists proposed a new paradigm of assessment of BMI and obesity. A consensus of Russian specialists 
is needed as regards the desirability of acception and application of the proposed approaches in clinical practice.
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В 1950 г. ожирение было включено в международ-
ную классификацию болезней (МКБ) Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ). Согласно МКБ-10 в 

группу ожирения (код E66), входят ожирение, обуслов-
ленное избыточным поступлением энергетических 
ресурсов (E66.0), ожирение, вызванное приемом ле-
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ваемых подгруппах смертность была выше при ИМТ 
меньше и больше указанных значений. В то же время 
в другом исследовании наименьшие показатели смерт-
ности были зарегистрированы для афроамериканцев 
при ИМТ 27 кг/м2 и для белых американцев при ИМТ 
24–25 кг/м2 [6]. В азиатской популяции минимальные 
показатели смертности регистрировались при ИМТ 
22,5—27,5 кг/м2 [7]. Таким образом, нет доказательств, 
что для населения в целом существует узкий диапазон 
идеального значения ИМТ.

Кроме того, результаты ряда исследований свиде-
тельствовали о нарушающей логику закономерности: 
ожирение — риск хронических болезней — риск пре-
ждевременной смерти. И эта «нелогичная» закономер-
ность была названа «парадокс ожирения». Было пока-
зано, что в отдельных популяционных группах (лица 
пожилого возраста, пациенты с хронической почечной 
недостаточностью, находящиеся на диализе, а также с 
сердечной недостаточностью) у пациентов с избыточ-
ной массой тела и ожирением выживаемость лучше. 
Так, несмотря на то, что ожирение ассоциируется с по-
вышенным риском развития фибрилляции предсердий, 
в исследовании AFFIRM (Atrial Fibrillation Follow-up 
Investigation of Rhythm Management) отмечены более 
низкие показатели общей смертности и смертности от 
сердечно-сосудистых заболеваний у пациентов с из-
быточной массой тела и ожирением по сравнению с 
таковыми у пациентов с нормальной массой тела [8]. 
В 2012 г. M.Carnethon  и соавт. [9] опубликовали резуль-
таты метаанализа, в который было включено 5 круп-
ных проспективных исследований: Atherosclerosis Risk 
in Communities study, 1990—2006; Cardiovascular Health 
Study, 1992—2008; Coronary Artery Risk Development 
in Young Adults, 1987—2011; Framingham Offspring 
Study, 1979—2007; Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis, 
2002—2011. Выявлено, что у пациентов, у которых са-
харный диабет развился на фоне нормального ИМТ, об-
щая смертность (284,8 на 10 000 пациенто-лет), сердеч-
но-сосудистая смертность (99,8) и смертность от дру-
гих причин (198,1) выше, чем у пациентов, у которых 
сахарный диабет развился на фоне повышенного ИМТ 
или ожирения (152,1, 67,8 и 87,9 на 10 тыс. пациенто-лет, 
соответственно). После коррекции демографических 
характеристик, учета АД, уровня липидов, окружно-
сти талии, курения отношение рисков (ОР) смерти сре-
ди пациентов с нормальным ИМТ и среди пациентов с 
повышенным ИМТ /ожирением для общей смертности 
составило 2,08 (95% ДИ 1,52—2,85), для сердечно-со-
судистой смертности — 1,52 (95% ДИ 0,89—2,58), для 
смертности от других причин — 2,32 (95% ДИ 1,55—
3,48). Аналогичные данные получены в Корейском 
исследовании (более 16 тыс. человек старше 20 лет): 
у больных сахарным диабетом (СД) и ИМТ менее 
21 кг/м2 ОР смерти от инфаркта миокарда и острого на-
рушения мозгового кровообращения (ОНМК) состав-
лял 2,83 (95% ДИ 1,57—5,09) и 3,27 (95% ДИ 1,58—6,76) 
соответственно по сравнению с таковым у пациентов 
без СД и с нормальным ИМТ. У больных СД и ожи-

карственных средств (E66.1), крайняя степень ожире-
ния, сопровождаемая альвеолярной гиповентиляцией, 
в том числе синдром Пиквика (E66.2), другие формы 
ожирения, в том числе морбидное ожирение( E66.8) и 
ожирение неуточненное (E66.9). Основным критери-
ем диагностики в настоящее время является индекс 
массы тела (ИМТ). Согласно классификации ВОЗ от 
2004 г., ИМТ в диапазоне от 18,5 до 24,9 кг/м2 считает-
ся нормальным, ИМТ ниже 18,5 кг/м2 расценивается как 
недостаток массы тела, ИМТ 25–29,99 кг/м2 считается 
показателем избыточной массы тела, ИМТ 30—40 кг/м2 

свидетельствует об ожирении, а ИМТ более 40 кг/м2 по-
зволяет говорить о морбидном ожирении. В связи с рас-
пространенностью ожирения в современном мире в ме-
дицинских статьях появился термин globesity, подчер-
кивающий значимость и глобальность этого явления 
[1]. По данным ВОЗ, в 2008 г. более 1,6 млрд взрослого 
населения планеты имели избыточную массу тела, в 
том числе более 500 млн – ожирение [2].

Такой подход к оценке ИМТ обусловлен тем, что 
результаты многих эпидемиологических исследова-
ний выявили тесную взаимосвязь ожирения с артери-
альной гипертонией, ишемической болезнью сердца, 
сердечной недостаточностью, сахарным диабетом 2-го 
типа, онкологическими заболеваниями, бронхиальной 
астмой, болезнями опорно-двигательного аппарата, по-
ликистозом яичников у женщин, синдромом Пиквика, 
ночным апное, депресией и булимией [3]. По данным 
ВОЗ, ожирение обусловливает 44% случаев развития 
сахарного диабета, 23% — ИБС и семи определенных 
видов рака –41%. В метаанализе 97 проспективных ис-
следований, выполненных с 1948 по 2005 г., показано, 
что риск развития ИБС при повышенном ИМТ (от 25 
до 30 кг/м2) повышается на 50% (95% доверительный ин-
тервал (ДИ) 44—58%), при ожирении (ИМТ 30 кг/м2 и 
более) — на 44% (95% ДИ 41—48%); риск острого на-
рушения мозгового кровообращения выше на 98% (95% 
ДИ 69—155%) при повышенном ИМТ и на 69% (95% ДИ 
64—77%) — при ожирении (с учетом таких факторов 
риска, как повышенные артериальное давление — АД, 
уровень холестерина и глюкозы) [4]. В ряде исследова-
ний показано, что ожирение способствует ухудшению 
качества жизни, возникновению социальных, психоло-
гических и экономических проблем, увеличивает рас-
ходы на медицинскую помощь. 

Одновременно проводимые проспективные иссле-
дования с целью оценки влияния избыточного ИМТ и 
ожирения на показатели смертности выявили различия 
в показателях «оптимального» ИМТ для долговремен-
ной выживаемости в разных популяционных группах 
населения. Так, в 1999 г. E. Calle и соавт. [5] опублико-
вали результаты исследования, в котором участвовало 
более 1 млн жителей США. Исследование показало, 
что показатели смертности среди всего населения в от-
даленный период минимальны при ИМТ 22—26 кг/м2 
(с небольшой вариацией в подгруппах : курильщики, 
некурящие, мужчины, женщины, наличие или отсут-
ствие хронических заболеваний); во всех рассматри-
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чены у пациентов с нормальным ИМТ без МС. В дру-
гих группах риск неблагоприятного исхода был выше: 
у пациентов с нормальным ИМТ и МС — на 63% ( 95% 
ДИ 1,11—2,37), с повышенным ИМТ без МС — на 
52% (95% ДИ 1,28—1,80) и с МС — на 74% (95% ДИ 
1,32—2,30), при ожирении без МС — на 95% (95% ДИ 
1,14—3,34) и с МС — на 155% (95% ДИ 1,81—3,58). 
В проспективном исследовании Copenhagen General 
Population Study, включающем 71 527 человек, частота 
ИМ была наименьшей у пациентов с нормальным ИМТ 
без МС (с учетом влияния других факторов риска) и 
по сравнению с этими пациентами риск развития ИМ 
был выше у пациентов с повышенным ИМТ без МС: ОР 
1, 26 (95% ДИ 1,00—1,61), с ожирением без МС — 1,88 
(95% ДИ 1,34—2,63), с нормальным ИМТ и МС — 1,39 
(95% ДИ 0,96—2,02), с избыточным ИМТ и МС — 1,70 
(95% ДИ 1,35—2,15) и с ) ожирением и МС — 2,33 (95% 
ДИ 1,81—3,00) [16], Согласно метаанализу, в который 
включено 8 исследований (60 тыс. взрослых), риск 
смерти выше (по сравнению с показателем у пациентов 
с нормальным ИМТ и МС) у лиц с метаболически нор-
мальным ожирением — ОР 1,24; 95% ДИ 1,02—1,55), а 
также во всех группах с наличием МС: при нормальном 
ИМТ — ОР 3,14; 95%ДИ 2,36—3,93, при повышенном 
ИМТ — ОР 2,70; 95% ДИ 2,08—3,30, при ожирении — 
2,65; 95% ДИ 2,18—3,12 [17]. Полученные результаты 
в определенной степени могут объяснить «парадокс 
ожирения», выявленный в исследованиях без учета 
абдоминального ожирения и МС. Нельзя исключить 
того, что среди пациентов с нормальным ИМТ было 
много пациентов с абдоминальным ожирением и МС, 
что привело к искажению показателей риска смерти. До 
сих пор в мире такая гипотеза не является общеприня-
той, хотя многие специалисты считают, что получен-
ные в исследованиях и метаанализах данные о «пара-
доксе ожирения» обусловлены как вышеописанными 
особенностями формирования групп сравнения, учета 
отдельных факторов (МС, абдоминальное ожирение и 
т. д.) так и методологическими погрешностями иссле-
дований (случайные, систематические ошибки, публи-
кационные, связанные с нежеланием публиковать дан-
ные, не вписывающиеся в общую концепцию развития, 
рисков и исходов болезней).

Другие исследователи, принимая наличие «пара-
докса ожирения» как факт, пытаются найти другие 
причины, понимая, что само ожирение вряд ли являет-
ся фактором лучшей выживаемости. Результаты иссле-
дований свидетельствуют о том, что ИМТ не является 
истинным показателем анатомической массы жировой 
ткани в организме и не позволяет дифференцировать 
соотношение жировой, мышечной и костной ткани. 
В связи с этим для диагностики ожирения и оценки 
эффективности лечения предложено использовать ряд 
дополнительных лабораторных, инструментальных и 
физикальных методов для диагностики объема жиро-
вой ткани и «метаболически нормального ожирения» 
(metabolically healthy obese). К последнему относят со-
четание следующих признаков: ИМТ более 25 кг/м2, 

рением (ИМТ 25 кг/м2 и более) показатели смертно-
сти не отличались от общепопуляционных [10]. Еще 
одно крупное исследование выполнено в Тайване: у 89 
056 больных СД 2-го типа прослежены исходы с 1995 
по 2006 г., выявлена обратно пропорциональная за-
висимость между значением ИМТ и смертностью от 
всех причин [11]. C. Tseng и соавт. [11] после коррек-
ции других факторов, влияющих на смертность, вы-
явили обратнопропорциональную зависимость между 
ИМТ и смертностью от всех причин 0,942 (95% ДИ 
0,939—0,946), смертностью от рака 0,966 (95% ДИ 
0,958—0,975), осложнений СД 0,935 (0,930—0,939) и 
других причин 0,942 (95% ДИ 0,935—0,949). Исследо-
вание, выполненное в Шотландии и включавшее более 
100 тыс. пациентов с СД, выявило наиболее высокие по -
казатели смертности у пациентов с ИМТ 20—25 кг/м2 
(по сравнению с референтной группой с ИМТ 25—
30 кг/м2) (ОР 1,22 95% ДИ 1,13–1,32 для мужчин и ОР 
1,32 95% ДИ 1,22–1,44 для женщин), а также у пациен-
тов с ИМТ 35 кг/м2 и более (для мужчин ОР 1,70; 95% 
ДИ 1,24–2,34) и ИМТ 45 < 50 кг/м2 (для женщин ОР 1,81; 
95% ДИ 1,46–2,24) с учетом возраста, АД, уровня липи-
дов, социально-экономического статуса и курения[12]. 

В связи с противоречивостью результатов исследо-
ваний и для того, чтобы понять причины «парадокса 
ожирения», были высказаны различные гипотезы для 
объяснения этого феномена. Показано, что не любое, 
а именно абдоминальное ожирение (окружность та-
лии более 88 см у женщин и более 102 см у мужчин), 
отягощенное курением, повышает риск сердечно-со-
судистых событий в 5,5 раза [13]. В 2013 г. T. Coutinho 
и соавт. продемонстрировали, что ИМТ без учета 
окружности талии не может быть критерием риска 
сердечно-сосудистой смертности. В исследовании уча-
ствовали 15 547 пациентов с ИБС, наибольший риск 
смерти имели пациенты с нормальным ИМТ в сочета-
нии с абдоминальным ожирением (индекс окружность 
талии/окружность бедер 0,98 – условно «1 группа»): 
риск смерти у этих пациентов был выше, чем у паци-
ентов с нормальным ИМТ и индексом талия/бедра 0,89 
(ОР = 1,10; 95% ДИ 1,05—1,17). Риск смерти в «1 груп-
пе» был выше, чем у пациентов а) с избыточным ИМТ 
26 кг/м2 и индексом талия/бедра 0,89 (ОР = 1,20; 95% 
ДИ: 1,09—1,31), б) с ожирением и индексом талия /бе-
дра 0,89 (ОР = 1,61; 95% ДИ: 1,39—1,86) и даже выше, 
чем у пациентов с ожирением и индексом талия /бедра 
0,98 (ОР = 1,27; 95% ДИ: 1,18—1,39) [14]. 

Стало понятно, что ИМТ является сомнительной 
характеристикой ожирения и очень противоречивым 
фактором риска, поэтому был сформулирован несколь-
ко иной подход к оценке ожирения: фактором риска 
является повышенный ИМТ в сочетании с метаболи-
ческим синдромом (МС). Так, в исследовании Uppsala 
Longitudinal Study of Adult Men (ULSAM, Швеция) [15] 
наименьшие значения комбинированного показателя 
(суммирующие случаи сердечно-сосудистой смерти и/
или госпитализации в связи с инфарктом миокарда и/
или ОНМК и/или сердечной недостаточностью) отме-
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нормальные АД уровень холестерина и глюкозы в кро-
ви, сохранение чувствительности к инсулину, окруж-
ность талии у мужчин менее 100 см, у женщин менее 
90 см, хорошая физическая форма (постоянные занятия 
фитнесом) [18]. 

Интересно то, что, несмотря на многочисленные 
публикации, посвященные «парадоксу ожирения», ре-
комендации Европейского общества кардиологов про-
должают указывать, что минимальные показатели сер-
дечно-сосудистой смертности отмечаются при ИМТ от 
20 до 25 кг/м2 [19]. В то же время в этих рекомендациях 
уже содержится информация о необходимости изуче-
ния взаимосвязи объема жировой ткани, определяемой 
с помощью магнитно-резонансной или компьютерной 
томографии, с долговременными клиническими исхо-
дами и оценкой объема жировой ткани в динамике.

Таким образом, не вызывает сомнений что ожире-
ние вносит определенный вклад в развитие ряда хрони-
ческих неинфекционных заболеваний, а ИМТ являет-
ся простым, надежным скрининговым критерием для 
оценки нормальной, избыточной массы тела и ожире-
ния. В то же время, несмотря на значительное число 
проведенных за последние 10—15 лет проспективных 
когортных исследований в разных странах мира, не 
доказано, что ИМТ 25—35 кг/м2 без учета этнических 
особенностей конституции, метаболических измене-
ний, окружности талии, соотношения жировой и мы-
шечной ткани является фактором риска более высокой 
смертности (по сравнению с показателями при нор-
мальном ИМТ). Кроме того, в ряде исследований вы-
явлено, что у людей с повышенным ИМТ отмечается 
лучшая выживаемость при наличии ряда хронических 
заболеваний (в том числе ИБС). В связи с этим на 23-м 
ежегодном научном конгрессе в 2014 г. Американская 
ассоциация эндокринологов рассмотрела новый алго-
ритм диагностики ожирения, который включает 2 ком-
понента: оценку ИМТ и выявление заболеваний, тече-
ние которых может усугубляться наличием ожирения 
(с оценкой их тяжести) (табл. 1) [20]. 

 К связанным с ожирением заболеваниям и состоя-
ниям отнесены МС, предиабет, СД 2-го типа, дислипи-
демия, артериальная гипертензия, неалкогольная жи-

Т а б л и ц а 1. Оценка ИМТ 

Показатель Антропометрические данные Клинический компонент 
(Clinical Component — первоисточник

Нормальная масса тела ИМТ < 25 кг/м2 (< 23 кг/м2 для некоторых 
этнических групп)

Избыточная масса тела ИМТ 25—29,9 (или 23—25) кг/м2 с увеличенной 
окружностью талии для некоторых этнических 

групп

Осложнений, заболеваний, состояний, 
связанных с ожирением, нет

Oжирение:
0 степени ИМТ 30 кг/м2 и более То же
I степени ИМТ 25 кг/м2 и более Имеется одно или более из связанных с ожи-

рением осложнений, заболеваний, состояний, 
выраженных в средней степени 

II степени ИМТ 25 кг/м2 и более Имеется одно или более из связанных с ожи-
рением осложнений, заболеваний, состояний 

степени выраженных в тяжелой степени

ровая дистрофия печени, синдром поликистоза яични-
ков, ночное апноэ, остеоартрит, гастроинтестинальный 
рефлюкс, затруднение/неспособность активно двигать-
ся (см. табл. 2). В то же время, учитывая, что почти все 
перечисленные заболевания могут регистрироваться и у 
пациентов с нормальным ИМТ, из представленной клас-
сификации неясно, как оценивать эти же состояния. 

 Всем пациентам с ИМТ 25 кг/м2 и более рекомен-
дуется пройти врачебный осмотр с измерением АД, 
окружности талии, определением липидного профиля, 
уровня глюкозы натощак, электролитов, креатинина, 
печеночных трансаминаз.

Участники консенсуса согласились с тем, что ожи-
рение является болезнью, но считают нецелесообраз-
ным подход, в основе которого лежат числа. Согласно 
рекомендациям Американской ассоциации эндокрино-
логов определение ожирения должно быль основано на 
комплексном рассмотрении причин, обусловливающих 
рост частоты ожирения, на патофизиологических кор-
реляциях этого процесса, оценке риска развития ослож-
нений и/или стадии осложнений. Предлагается рассмо-
треть возможность изменения самого термина «ожи-
рение» (например, хроническое заболевание жировой 
ткани — adiposity-based chronic disease (ABCD), про-
водить оценку ожирения не на основе ИМТ (ИМТ — 
ориентированный подход), а на основе наличия или 
отсутствия связанных с ожирением заболеваний или 
болезненных состояний (подход, ориентированный 
на осложнения). Для оценки состояния пациентов ре-
комендуется 4-ступенчатый подход: скрининг на вы-
явление повышенного ИМТ с поправкой на этнические 
различия, оценка связанных с ожирением осложнений 
с использованием контрольного списка; оценка степени 
тяжести осложнений с использованием конкретных кри-
териев; выбор профилактических мер и/или стратегий 
лечения, ориентированных на конкретные осложнения. 

Основной целью лечения предлагается считать не 
снижение ИТМ, а улучшение качества жизни, профи-
лактику и лечение последствий ассоциированных с 
ожирением состояний и заболеваний, Рекомендации по 
лечению включают модификацию образа жизни при 0 
степени ожирения; при I степени ожирения дополни-
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Т а б л и ц а 2. Выявление заболеваний, ассоциированных с ожирением, и комплексная оценка степени тяжести 
ожирения

Показатель Скрининговые тесты Дополнительные исследования
Оценка степени тяжести ожирения с 

учетом особенностей синдромов и забо-
леваний, ассоциированных с ожирением

МС Окружность талии, АД, 
уровень ТГ липопротеиды 
высокой плотности, глю-
козы в крови натощак

Скрининг на наличие сердечно-со-
судистых заболеваний

К тяжелой степени относят кардиоме-
таболический синдром II—IV степени

Предиабет Уровень глюкозы в крови 
натощак

Повторное исследование при по-
вышенном уровне глюкозы, тест 
толерантности к глюкозе и/или 
уровень гликированного гемоглоби-
на, скрининг на наличие сердечно-
сосудистых заболеваний

К тяжелой степени относят кардиоме-
таболический синдром II-IV степени

Сахарный диабет 
2-го типа

Уровень глюкозы крови 
натощак

Повторное исследование при повы-
шенном уровне глюкозы, глики-
рованного гемоглобина, скрининг 
на наличие сердечно-сосудистых 
заболеваний и микрососудистых 
осложнений

Наличие СД в сочетании с ожирением 
оценивают как ожирение II степени,

Дислипидемия Липидный профиль Комплексная оценка состояния 
пациента

К тяжелой степени относят уровень 
ТГ 400 и более при отсутствии других 
факторов риска или сочетание: а) 
уровень ТГ ≥ 150; б) липопротеиды 
высокой плотности < 40 у мужчин и < 
50 у женщин; в) наличие кардиомета-
болического синдрома II-IV степени 

Гипертензия Систолическое и диасто-
лическое АД

Комплексная оценка состояния, 
суточное мониторирование АД, 
выявление поражения органов-
мишеней 

К тяжелой степени относят невозмож-
ность достижения целевых уровней 
АД на фоне антигипертензивной 
терапии (АД > 130/85 мм рт. ст.), 
кардиометаболический синдром II—IV 
степени и/или наличие сердечной не-
достаточности

Неалкогольная 
жировая 
дистрофия 
печени

Методы визуализации, 
лабораторные тесты

При необходимости — биопсия К тяжелой степени относят жировой 
гепатоз в сочетании с фиброзом и/
или положительными результатами 
воспалительных тестов

Синдром 
поликистоза 
яичников

Осмотр гинеколога Гормональное тестирование К тяжелой степени относят выявле-
ние поликистоза в сочетании с нару-
шениями менструального цикла и/или 
кардиометаболическим синдромом 
II—IV степени и/или СД

Ночное апноэ Данные анамнеза Окружность шеи, кардиореспира-
торный мониторинг во время сна

При тяжелой степени индекс апноэ-
гипопноэ более 30, (в норме менее 
5,) или 5—29 в сочетании с тяжелы-
ми клиническими симптомами или 
осложнениями

Остеортроз Опрос, физикальное 
обследование

Рентгенологическое исследование К тяжелой степени относят необхо-
димость протезирования коленного 
или тазобедренного сустава, тяжелые 
функциональные нарушения (по дан-
ным специализированного опросника)

Стрессовое 
недержание мочи

 Данные анамнеза Посев мочи, уродинамическое 
тестирование

Тяжесть оценивают с помощью специ-
альных опросников

Гастроинтести-
нальный рефлюкс

Опрос, физикальное 
обследование 

Гастрофиброскопия, исследование 
моторики пищевода

К тяжелой степени относят пищевод 
Барретта, эрозивное поражение 
пищевода

Затруднение/
неспособность 
активно двигаться

Опрос Комплексная оценка состояния, 
функциональные тесты

3 степени: 0 — нет затрудненй; 1 — 
умеренные проблемы в физической 
активности; 2 — неспособность само-
стоятельно двигаться

Психологические 
расстройства, 
стигматизация

То же Психологические тесты 0 — нет психических нрушений; 
1 — умеренная степень; 2 – тяжелая 
степень

Ожирение как 
вторичный син-
дром, наследствен-
ность, ятрогения

-″- Генетическое и/или гормональное 
тестирование

Оценка тяжести данного вида ожи-
рения проводится на основании вы-
шеперечисленных критериев
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тельно бихевиоральную (поведенческую) терапию в 
сочетании с медикаментозной терапией ожирения или 
без нее. Эффектом считают уменьшение массы тела на 
3—10. Медикаментозную терапию для коррекции массы 
тела считают целесообразной при ИМТ более 27 кг/м2. 
При ожирении II степени с ИМТ более 35 кг/м2 допол-
нительно рассматривают целесообразность бариатри-
ческой хирургии (разные виды операций, в том числе 
эндоскопических, с целью уменьшения объема желуд-
ка). При этом хорошим эффектом считают уменьшение 
массы тела более чем на 10%. В то же время отмечают, 
что ожирение является сложной проблемой для отдель-
ных лиц и для общества в целом и простых решений 
этой проблемы не существует.

Таким образом, несмотря на огромное число ис-
следований, подтвердивших на протяжении несколь-
ких десятилетий взаимосвязь повышенного ИМТ и 
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