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В данной статье рассматриваются распространенные мифы и стереотипные утверждения об ожирении, искажающие понимание причин и патогенеза и спо-
собствующие стигматизации данного заболевания среди кардиологической медицинской общественности. Ожирение является хроническим рецидивиру-
ющим многофакторным заболеванием, проявляющимся избыточным образованием жировой ткани, прогрессирующим при естественном течении и, как 
правило, имеющим повышенный кардиометаболический риск. Для эффективной профилактики осложнений необходимо начинать лечить ожирение на 
стадиях риска и предболезни (абдоминальное ожирение и избыточная масса тела). Среди причин ожирения выделяют генетические, метаболические, 
социальные и экологические факторы. В обзоре подчеркивается, что ожирение не является исключительно следствием недостатка силы воли в выборе 
пищевых продуктов согласно правилам здорового питания или малоподвижного образа жизни. Многие стереотипы, такие как представление о том, что 
у всех пациентов с повышенной массой тела отмечается алиментарный генез заболевания и все клинические "находки" ассоциированы с ожирением, не 
соответствуют действительности и препятствуют эффективным стратегиям профилактики и лечения. Ни одно их хронических 
неинфекционных заболеваний не подвергается такой стигматизации, как ожирение. Более того, несмотря на развитие совре-
менной фармакотерапии, поведенческой терапии ожирения и бариатрической хирургии наблюдается высокая клиническая 
инертность в своевременной инициации лечения этого заболевания. Масса тела становится таким же целевым показателем 
в общетерапевтической практике как уровень артериального давления или гликемии. Современная медицина диктует необ-
ходимость опираться исключительно на доказательную базу для опровержения мифов с целью создания более инклюзивной 
и поддерживающей среды, способствующей здоровью и благополучию пациентов.
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This article reviews common myths and stereotypes about obesity that distort the understanding of its causes and pathogenesis and contribute to the disease 
stigmatization among the cardiology medical community. Obesity is a chronic, relapsing, multifactorial disease characterized by excessive formation of adipose tissue, 
progressing in its natural course and, as a rule, having an increased cardiometabolic risk. For effective prevention of complications, it is necessary to start treating 
obesity at the risk and pre-disease stages (abdominal obesity and overweight). The causes of obesity include genetic, metabolic, social and environmental factors. The 
review emphasizes that obesity is not exclusively a consequence of a lack of willpower in choosing food products according to the rules of healthy eating or a sedentary 
lifestyle. Many stereotypes, such as the idea that all patients with excess body weight have an alimentary genesis of the disease and all clinical "findings" are associated 
with obesity, do not correspond to reality and hinder effective prevention and treatment strategies. No other chronic non-communicable disease is as stigmatized as 
obesity. Moreover, despite the development of modern pharmacotherapy, behavioral therapy for obesity, and bariatric surgery, there is high clinical inertia in timely 
initiation of treatment for this disease. Body weight is becoming the same target indicator in general therapeutic practice as blood pressure or glycemia. Modern 
medicine dictates the need to rely solely on the evidence base to refute myths in order to create a more inclusive and supportive environment that promotes the health 
and well-being of patients.
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Цель публикации — повысить осведомленность об 
ожирении как заболевании и  предоставить научно-
обоснованные опровержения ряда стереотипных 
убеждений, препятствующих правильному понима-
нию болезни в контексте первичной и вторичной про-
филактики сердечно-сосудистых заболеваний.

Миф 1. Увеличение массы тела 
всегда связано с повышением 
количества жировых отложений

Ожирение, традиционно определяемое как избы-
ток жировой массы тела, наносящий ущерб здоро-
вью, в  клинической практике определяется по пока-
зателю индекса массы тела (ИМТ), в расчет которого 
входят параметры массы тела и роста [5]. Поскольку 
масса тела представляет собой количественную вели-
чину, включающую в себя массу костной и скелетно-
мышечной тканей, внутренних органов, жиро-
вой ткани и  общей жидкости, то возникает погреш-
ность интерпретации ИМТ при превалировании того 
или иного компартмента в организме [5]. С момента 
включения ИМТ в общепринятую практику, во многих 
крупных популяционных исследованиях сообщалось 
о  U-образной зависимости между ИМТ и  риском 
смертности/заболеваемости: ИМТ ≥30  кг/м2 (поро-
говое значение для диагностики ожирения) ассоци-
ирован с повышенным риском развития всех хрони-
ческих неинфекционных заболеваний и  преждевре-
менной смертности [3]. Однако ИМТ не учитывает тип 
телосложения, особенности распределения жировой 
массы и  количество мышечной массы [4]. Несмотря 
на эти ограничения, ИМТ является быстрым и  про-
стым диагностическим инструментом для монито-
ринга изменений антропометрии с  течением време-
ни на популяционном уровне.

Высокая масса тела может быть связана с различ-
ными факторами: избыток мышечной массы тела, по-
вышенная минеральная плотность костной ткани, за-
держка жидкости, активный рост у детей и подрост-
ков [5]. В  связи с  этим расчет ИМТ как единственно 
объективный способ диагностики ожирения вызы-
вает сомнения. К тому же доля жировой массы тела 
вариабельна у разных людей и составляет от 5% до 
70% [5]. Более того, ИМТ в  пределах нормы (18-
24,9  кг/м2) не всегда свидетельствует о  полном со-
стоянии здоровья: среди групп взрослого населе-
ния нарастает заболеваемость саркопенией, связан-
ной с  выраженным дефицитом мышечной массы на 
фоне превалирования жировой [6]. Показано, что 
развитие саркопении в результате несбалансирован-
ного питания и  низкой физической активности [7], 
является предиктором неблагоприятных сердечно-
сосудистых событий, а также хронического субклини-
ческого воспаления. 

Важно отметить, что развитие осложнений при 
ожирении в  большей степени связано с  композици-

Введение

Согласно отчету европейского бюро Всемирной 
организации здравоохранения от 2022 г., 60% 
взрослого населения живут с  избыточной массой 
тела или ожирением 1. Мужчины страдают неду-
гом чаще женщин (63% против 54%). По данным 
Центров по контролю и  профилактике заболеваний 
США (CDC, Centers for disease control and prevention), 
42,4% взрослых страдают ожирением [1]. Известно, 
что проблема избыточной массы тела негативно ска-
зывается на экономическом развитии национальных 
систем здравоохранения. В 2019 г. в США ежегодные 
медицинские расходы на взрослого человека с  при-
знаками ожирения оказались на 1861 доллар выше, 
чем для взрослых с нормальной массой тела. При ле-
чении морбидного ожирения дополнительные траты 
составили 3097 долларов на человека. Суммарно ме-
дицинские расходы для лечения ожирения в 2019 г. 
приравниваются 173 млрд долларов [2]. 

Помимо признания повышенной массы тела как 
состояния высокого риска, которое причинно связано 
со многими сердечно-сосудистыми заболеваниями, 
ожирение было объявлено болезнью как таковой, ко-
торая приводит к ухудшению качества жизни и сокра-
щению продолжительности жизни. Примечательно, 
что среди причин повышения уровня смертности, ас-
социированной с ожирением, две трети обусловлены 
сердечно-сосудистой патологией [3]. Несмотря на все 
более осознаваемую связь между ожирением и ши-
роким спектром проявлений сердечно-сосудистых 
заболеваний, включая атеросклероз, сердечную не-
достаточность, тромбоэмболические заболевания, 
нарушения ритма сердца и  внезапную сердечную 
смерть, ожирение как отдельное заболевание недоо-
ценивается. Даже в случае вынесения в диагноз этой 
патологии таргетная помощь не оказывается в  пол-
ной мере в  сравнении с  другими модифицируемы-
ми факторами риска сердечно-сосудистых заболе-
ваний. Распространение стереотипных убеждений об 
ожирении может привести к необоснованным клини-
ческим решениям, неверным рекомендациям и,  как 
следствие, непродуктивному распределению ограни-
ченных исследовательских, лечебных и  экономиче-
ских ресурсов [3,4]. 

Мифы и  заблуждения об ожирении популярны 
как в средствах массовой информации, так и в науч-
ной литературе. Многие специалисты основываются 
исключительно на собственных наблюдениях и опы-
те при принятии решений. Обилие новой информа-
ции и стремительные изменения в области медицины 
зачастую приводят к  несоответствию между устояв-
шимися взглядами и  новыми данными. Кроме того, 
немаловажную роль в  формировании убеждений 
играют социальные и  культурные факторы, а  также 
финансовые мотивы.
1	� WHO European Regional Obesity Report 2022. Copenhagen: WHO Regional 

Office for Europe; 2022. 
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стемное действие и  влияют на обмен веществ, также 
приводят к развитию жировой болезни печени, рези-
стентности к  инсулину и  сердечно-сосудистым забо-
леваниям [10, 11]. Метаболически-ассоциированная 
жировая болезнь печени, диагностируемая у каждого 
третьего человека даже при отсутствии диагноза ожи-
рения, является наиболее распространенной формой 
заболевания печени во всем мире [10]. Проявляясь 
бессимптомно на начальных этапах, тяжесть заболева-
ния варьируется от простой жировой дистрофии пече-
ни (стеатоза) до более серьезных форм, таких как не-
алкогольный стеатогепатит, фиброз и  цирроз печени.

Современное представление об избыточной мас-
се тела и ожирении более всеобъемлющее и включа-
ет в себя несколько фенотипов в зависимости от осо-
бенностей композиционного состава тела и  метабо-
лического профиля [12]:

1.	 Лица с нормальным ИМТ, но высоким содер-
жанием висцеральной жировой массы внутри экто-
пических депо (абдоминальное ожирение, метабо-
лически ассоциированная болезнь печени);

онным составом тела и  распределением жировой 
массы. Другими словами, не столько важно коли-
чество жировой массы тела в  килограммах, сколь-
ко то, как она распределена и  как функционирует. 
Установлено, что локализация эктопических жировых 
депо в  организме имеет непосредственное влияние 
на частоту развития осложнений [8]. Эксперты ОМА 
(Obesity Medicine Association, медицинская ассоци-
ация ожирения) предлагают оценивать общий про-
цент жира в организме, андроидный и висцеральный 
тип распределения жировой ткани по данным рентге-
нологических методов оценки или биоимпедансоме-
трии, а также путем измерения окружности талии [9]. 
Установлено, что люди с  нормальной или повышен-
ной массой тела при наличии избытка висцеральной 
жировой ткани подвержены высокому риску разви-
тия сердечно-сосудистых заболеваний.

Висцеральный жир метаболически более активен, 
чем подкожный, за счет секреции биологически ак-
тивных молекул и  гормонов (фактор некроза опухо-
ли-α, резистин, интерлейкин-6), которые имеют си-

Ложные убеждения в понимании ожирения 
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Рисунок 1. Потенциальные факторы риска развития ожирения
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2.	 Лица с ИМТ ≥25 кг/м2 без нарушений мета-
болического профиля, характеризующиеся избыточ-
ным содержанием жировой массы в организме с со-
хранной чувствительностью к инсулину (метаболиче-
ски здоровый фенотип);

3.	 Ожирение с метаболическими нарушениями: 
ИМТ ≥25  кг/м2 с  высоким содержанием жировой 
массы и ассоциированными патологическими состо-
яниями (артериальная гипертензия, гиперурикемия, 
гиперлипидемия, гипергликемия)  — метаболически 
нездоровый фенотип;

4.	 Саркопеническое ожирение характеризуется 
потерей скелетно-мышечной массы, связано с увели-
чением риска развития сердечно-сосудистой патоло-
гии и преждевременной смертности. 

Таким образом, композиционный состав тела (от-
ношение жировой массы к безжировой) является бо-
лее точным предиктором риска для здоровья, чем 
только фактическая масса тела или ИМТ. Два челове-
ка в  одинаковой весовой категории могут иметь со-
вершенно разные профили здоровья в  зависимости 
от состава тела. При оценке риска и  потенциальных 
осложнений крайне важно не ограничиваться только 
антропометрическими измерениями. 

Миф 2. Ожирение всегда обусловлено 
отягощенной наследственностью

Выделяют несколько форм ожирения в зависимо-
сти от способа наследования: моногенное ожирение 
(мутации в генах лептина и его рецептора, проопио-
меланокортина, прогормона конвертазы 1, мелано-
кортиновых рецепторов 4  типа и  др.); генетические 
синдромы, ассоциированные с ожирением и ожире-
ние, характеризующееся полигенным наследованием 
[9]. 

Действительно, наследственные факторы в  ряде 
случаев определяют процесс нарастания избыточ-
ной массы тела (рис. 1). Показано, что около 40-50% 
причин вариабельности массы тела связано с наслед-
ственной предрасположенностью за счет полигенной 
неменделевской передачи двух или более генов [13].

Помимо наследования женского/мужского пола, 
который также может влиять на композиционный 
состав тела, полигенное наследование присутству-
ет в активности распознавания чувств голода и насы-
щения, скорости метаболических процессов, степени 
развития мышечной массы, а  также в  особенностях 
при накоплении энергии в виде жировых депо и тер-
могенезе [14]. Важно, что моногенные формы ожи-
рения составляют лишь 10% случаев ожирения в дет-
ском возрасте.

Эпигенетические модификации наследственно-
го материала включают изменения в экспрессии (на-
пример, метилирование, деметилирование дезокси-
рибонуклеиновой кислоты (ДНК), модификация ги-
стонов) без нарушений последовательности генов 

[15]. Модель питания на протяжении жизни может 
вносить существенные "правки" в функционирование 
генов (нутригеномика) и влиять на предрасположен-
ность людей к  распространенным метаболическим 
заболеваниям, таким как ожирение, сахарный диа-
бет, сердечно-сосудистые и  онкологические заболе-
вания.

Важно отметить, что отсутствие здоровье-
сберегающей окружающей среды и  приверженность 
определенному образу жизни на популяционном 
уровне вносят больший вклад в распространенность 
ожирения по сравнению с генетическими изменени-
ями, которые не могут объяснить быстрый рост "эпи-
демии ожирения" [8]. Дисбаланс между потреблени-
ем и расходом энергии является одним из определя-
ющих факторов увеличения массы тела. Поступление 
энергии происходит за счет макронутриентов (угле-
водов, белков и жиров) и определяет энергетический 
баланс. Доказано, что значимый рост потребления 
ультрапереработанных продуктов, в том числе добав-
ленного сахара за последние несколько десятков лет 
оказал колоссальное влияние на распространенность 
избыточной массы тела и ожирения [16].

Показано, что факторы образа жизни, такие как 
питание и физические упражнения, особенно значи-
мы как в  развитии, так и  в  успешном лечении ожи-
рения и  ассоциированных с  ним сопутствующих за-
болеваний. Однако эффективность снижения массы 
тела с помощью диетологической коррекции или фи-
зических упражнений вариабельна. Более того, раз-
ница в достигнутых результатах сохраняется даже по-
сле поправки на возраст, пол, расовую/этническую 
принадлежности и  социально-демографические ха-
рактеристики [17].

Миф 3. Ожирение — это выбор 
образа жизни, а не болезнь

Согласно современным рекомендациям, ожире-
ние представляет собой хроническое, прогрессирую-
щее, рецидивирующее и поддающееся лечению при 
многофакторном подходе нервно-поведенческое за-
болевание, при котором увеличение жировых депо 
способствует дисфункции жировой ткани, что при-
водит к  неблагоприятным метаболическим, биоме-
ханическим и  психосоциальным последствиям для 
здоровья [18]. Ожирение как патология имеет все 
признаки болезни (табл. 1). Именно ожирение под-
вергается самой значимой стигматизации в  сравне-
нии с другими патологическими состояниями со сто-
роны медицинских работников и общества в целом.

В настоящее время очевидна прямая взаимосвязь 
ожирения и  хронических неинфекционных заболе-
ваний. Повышение массы тела способствует увели-
чению размера адипоцитов и  разрастанию жировой 
ткани, что может приводить к ряду неблагоприятных 
состояний [3]. Изменение структуры адипоцитов со-
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провождается их дисфункцией — адипозопатией, что 
влечет за собой изменения углеводного и  жирово-
го видов обмена, и,  как следствие, развитие сахар-
ного диабета 2 типа, увеличение артериального дав-
ления, дислипидемии, онкологических заболеваний 
[19]. У пациентов, страдающих ожирением, продол-
жительность жизни значимо меньше в  сравнении 
с людьми с нормальной массой тела. Более того, при 
ожирении индуцируются процессы старения орга-
низма [20]. 

В  основном, люди не "выбирают" путь избыточ-
ного накопления массы тела по своему желанию. 
Возможность соблюдать здоровый образ жизни об-
условлена несколькими факторами, определяющи-
ми доступность образования, альтернативных ва-
риантов питания, выполнения физических нагрузок 
[20, 21]. Само по себе питание — это, прежде всего, 
подкрепляющий фактор, поскольку у  новорожден-
ных есть врожденная мотивация к  еде [22]. Эта за-
кономерность сохраняется на протяжении всей жиз-
ни, и пища является важной ее частью. Исследования 
по развитию пищевого подкрепления у людей нахо-
дятся на ранних стадиях, но имеющиеся данные сви-
детельствуют о  том, что ценность вкусной пищи, ча-
сто ультрапереработанной, может возрастать при по-
вторном ее воздействии на центры головного мозга 
В связи с этим, психологические аспекты нарушений 
пищевого поведения, признаки пищевой зависимо-
сти могут играть ключевую роль в развитии такого за-
болевания, как ожирение [23].

Миф 4. Ожирение напрямую вызвано 
патогенами кишечной микробиоты

Поскольку состав кишечной микробиоты тесно свя-
зан с режимом питания, причинно-следственные свя-
зи между ожирением и  микробиотой двунаправлен-
ные. В  подвздошной и  толстой кишке обитает около 
100 триллионов организмов (бактерий, грибов и ви-
русов) [24]. Кишечные бактерии могут влиять на энер-
гетический баланс за счет сигналов, передающихся 
в центральную нервную систему, участия в метаболиз-
ме желчных кислот, секреции гормонов в  кишечнике 
и  гуморальных взаимосвязей с  жировой тканью [25, 
26]. Наконец, микробиота может оказывать эпиге-
нетическое воздействие (например, метилирование 
ДНК, модификации гистонов и экспрессия некодиру-
ющей рибонуклеиновой кислоты) посредством пере-
дачи сигналов от метаболитов (например, короткоце-
почечных жирных кислот), которые способны изме-
нять проницаемость кишечника, вызывать иммунные 
реакции, изменять чувствительность к  инсулину [27].

Распространенным примером вмешательства, 
способного изменить микробный состав организма, 
является использование антибиотиков, которые мо-
гут уменьшить разнообразие микробиоты и потенци-
ально способствовать ожирению [28]. В то же время, 

результаты исследований демонстрируют, что транс-
плантация фекальной микробиоты от худощавых лю-
дей пациентам с  ожирением не привела к  стойкому 
снижению массы тела, несмотря на изменения в ми-
кробиоте кишечника и профиле желчных кислот [29, 
30]. 

Влияние бактерий кишечника на фенотип ожире-
ния было подтверждено в  ряде популяционных ко-
гортных исследованиях, результаты которых пока-
зали, что при ожирении наблюдается более высо-
кие показатели соотношения популяций Firmicutes 
к  Bacteriodes [31]. В  клинических исследованиях 
в  группах с  высоким и  низким содержанием висце-
рального жира обнаружено, что наличие в  общей 
сложности 16 видов бактерий значимо коррелирова-
ло с накоплением висцерального жира [32, 33]. 

Рацион "в западном стиле" с высоким содержани-
ем жиров и  сахара увеличивает относительную чис-
ленность Firmicutes [16]. В клиническом контролиру-
емом исследовании изменения микробного состава 
кишечника начали происходить в  течение 24 часов 
после начала добавления продуктов с  высоким со-
держанием жиров/низким содержанием пищевых 
волокон [34]. Кроме того, C. De Filippo и  соавт. про-
демонстрировали низкое микробное разнообразие 
в  кишечнике у  детей, придерживающихся западно-
го стиля питания в  сравнении с  традиционным ра-
ционом, включающим большое количество пищевых 
волокон, умеренное содержание жиров и животных 
белков [35]. В  другом исследовании фекальная ми-
кробиота 14 здоровых детей, живущих в  Буркина-
Фасо (Африка), сравнивалась с  фекальной микро-
биотой 15 здоровых детей из Флоренции (Италия). 
По результатам, фекалии африканских детей содер-
жали большее количество Bacteroidetes и  меньшее 
количество Firmicutes [36].

Таким образом, понимание сложных взаимодей-
ствий между микробиотой кишечника и  ожирением 
является активной областью исследований, которая 
может привести к разработке новых терапевтических 
вмешательств для лечения ожирения [37].

Миф 5. Все клинические "находки" 
у пациента связаны с ожирением

Пациенты с ожирением часто не получают стан-
дартной профилактической медицинской помо-
щи из-за проблем с  доступом к  медицинской по-
мощи, а  также дискриминационной предвзятости 
и стигматизации [38]. К примеру, такие симптомы, 
как гиперлипидемия, повышение уровня артери-
ального давления, гипергликемия натощак, часто 
игнорируются, так как их считают возникшими из-
за избытка массы тела. Совет "снижайте массу тела 
и всё нормализуется" оставляет эти патологические 
признаки без дальнейшей оценки и коррекции. Нет 
сомнений относительно того, что сахарный диа-
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бет 2 типа обычно вызван адипозопатическими по-
следствиями ожирения. Однако сахарный диабет 
2 типа также может быть вызван более редкими со-
стояниями, такими как гемохроматоз, гиперкорти-
цизм, хронический панкреатит, побочные эффекты 
сопутствующей терапии [39]. Артериальная гипер-
тензия "вписывается" в  картину метаболического 
синдрома при ожирении. Однако высокий уровень 
артериального давления может быть вызван таки-
ми состояниями, как феохромоцитома, первичный 
гиперальдостеронизм, гиперкортицизм, гиперти-
реоз, стеноз почечной артерии, заболевания почек, 
побочные эффекты сопутствующей терапии [40]. 
Дислипидемию аналогично с  предыдущими пато-
логиями, зачастую относят к  последствиям ожире-
ния. Однако и  дислипидемия может быть вызвана 
другими причинами, такими как гипотиреоз, са-
харный диабет 2  типа, заболевания печени, забо-
левания почек, побочные эффекты сопутствующей 
терапии и  генетические факторы. Таким образом, 
в  то время как ожирение может способствовать 
развитию множества неблагоприятных осложнений 
для здоровья, лучше всего рассматривать его как 
часть дифференциального диагноза, а  не считать 
единственной причиной каждой проблемы, с кото-
рой сталкивается пациент.

Заключение 

Ожирение представляет собой серьезную угро-
зу для здоровья. В настоящее время недостаточно эф-
фективных стратегий профилактики и  лечения этого 
заболевания. Многие распространенные представле-
ния о причинах и последствиях этого состояния не со-
ответствуют действительности. Преобладание стере-
отипов не только искажает реальность, но и усугубля-
ет стигматизацию людей, страдающих ожирением. 
Ожирение –комплексное заболевание, на развитие 
которого влияет множество факторов, включая гене-
тические, метаболические, социальные и  экологиче-
ские аспекты. Для эффективной борьбы с эпидемией 
ожирения необходимо постоянно обновлять стерео-
типные представления научно-обоснованными фак-
тами. Это позволит создать более инклюзивную среду, 
способствующую здоровью и благополучию общества. 
Исследователям и  врачам-клиницистам необходимо 
принимать во внимание важность формирования об-
щественного мнения на основе фактов, а не предвзя-
тостей, что в  перспективе способствует более эффек-
тивным лечебно-профилактическим стратегиям.
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