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В последние 2 десятилетия во всем мире наблюдается значительный прирост числа 
людей с избытком массы тела и ожирением, что приобрело характер эпидемии. По про-
гнозам ВОЗ к 2015 году таких людей будет насчитываться около 1,5 миллиардов.

Развитию избыточной массы тела и ожирения способствуют многие факторы риска, 
в том числе, наследственность, хронический дистресс, нарушения пищевого поведения, 
низкий уровень физической активности, а также недостаточная просвещенность насе-
ления в отношении тяжелых последствий для здоровья избытка массы тела.

В обзоре обобщен опыт последних лет ряда зарубежных центров, касающийся неле-
карственной профилактики избытка массы тела и ожирения. Указывается на необходи-
мость проведения превентивных мероприятий в течение всей жизни человека, начиная 
с раннего детства и даже до рождения. В любом возрасте не следует добиваться быстрого 
снижения массы тела, а нормализовав её, стараться сохранять достигнутое улучшение 
как можно дольше. Важным компонентом превентивных программ является сочетание фи-
зической активности умеренной/высокой интенсивности с ограничением калорийности 
пищи. Соблюдение принципов здорового образа жизни приводит к эффективному снижению 
массы тела при её избытке.

Ключевые слова: избыточная масса тела, ожирение, факторы риска, влияние на здо-
ровье, профилактика.
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OVERWEIGHT AND OBESITY PREVENTION 
IS ONE OF THE DOMINANTPFOBLEMS 
OF CONTEMPORARY MEDICINE

We can witness a noticeable growth in the number of people with weigh gain and obesity over 
the last 2 decades. According to WHO, such number will have increased up to 1,5 billion by 2015. 

Overweight may be triggered by lots of factors. Heredity, chronic stress, wrong diet and eating 
behavior and low physical activity are at the top of the list. Insufficient awareness of population 
for the serious consequences of overweight is aggravating factor.

This review summarizes the experience of some foreign medical and scientific centers concerning 
non-medicinal prevention of overweight and obesity. It discussed the necessity of preventive 
measures during all individual life, beginning from a very early or even prenatal age. At any ageit 
is important tolose weight gain slowly and, having reached the target level, not to put it on. The main 
component of preventive programs is combining of physical activity of moderate / high intensity 
and low calorie diet. Healthy life style leads to effective losing of overweight.
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В последние два десятилетия в мире по-
всеместно возросло количество взрослых 

людей и детей с избыточной массой тела (МТ) 
и ожирением; на сегодняшний день оно достигло 
эпидемического уровня. В странах Европы число 
людей с избытком МТ и ожирением составляет 
20–30%. В США, например, с 2000 по 2010 год 
число взрослых людей с ожирением увеличилось 
с 20,9% до 33,8% [10]. К 2015 году наличие ожи-

рения прогнозируется у двух взрослых из четырех, 
а в целом, согласно данным ВОЗ, в мире с избы-
точной МТ может быть 1,5 миллиарда человек.

Проблема, в частности, состоит в том, что вы-
раженный избыток МТ и ожирение представляют 
собой важный фактор риска (ФР) для тяжелых 
социально значимых патологий, таких как арте-
риальная гипертензия, диабет типа 2, инсульт, 
ишемия миокарда, онкологические заболевания, 
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депрессия и другие. Сложившаяся ситуация не мо-
жет не вызывать крайней обеспокоенности, по-
скольку избыточная МТ и ожирение ассоциируется 
с повышенной смертностью [5].

Цель статьи – продемонстрировать множе-
ство ФР избыточной МТ / ожирения и имеющиеся 
возможности их профилактики.

Факторы риска, способствующие 
развитию избыточной массы тела 
и ожирения

Неконтролируемое нарастание МТ часто свя-
зано с недостатком воли и перееданием, а также 
с высокой калорийностью пищи и гиподинамией. 
Общепринятой точкой зрения является признание 
ожирения полиэтиологическим заболеванием, 
в основе которого лежит комплекс генетических, 
метаболических, гуморальных, поведенческих 
и психологических факторов [16, 22].

Потенциальными ФР избыточной МТ и ожире-
ния являются:

• Наследственная предрасположенность 
(имеются свидетельства, что изменчивость массы 
жировой ткани в организме человека на 30–
50% обусловлена генетическими факторами.

• Раса (установлены этнические особеннос- 
ти распространения избыточной МТ и ожирения 
среди населения США, где ожирение наиболее 
характерно для латино-иммигрантов [7]. Подме-
чено, что у чернокожих женщин частота ожире-
ния выше, чем у белых женщин, а среди мужчин 
наблюдается противоположная тенденция).

• Эндокринные дефекты.
• Возраст, пол, беременность, климакс и свя-

занные с ними особенности гормонального 
обмена.

• Хронические стрессы, психологическая ди-
задаптация (тревога, депрессии, низкая само- 
оценка), нарушения длительности и структуры сна.

• Недостаточная физическая активность в лю-
бом возрасте. 

• Нарушение в организме баланса между 
поступлением и расходом энергии.

• Нарушение структуры расхода энергии. 
В энергетическом гомеостазе важную роль играют 
меланокортин пептиды – ген ожирения, регули-
рующий резерв жира в организме, и желудочный 
ингибиторный пептид, участвующий в абсорбции 
потребления жиров.

• Повышенное количество в пищевом рационе 
жиров и легко усвояемых углеводов. Немецкие 
исследователи полагают, что набрать излишнюю 
МТ можно даже от запаха жирной пищи, способ-
ного через воздействие на определенные центры 
головного мозга изменять обмен веществ.

• Дефицит и несбалансированность в пище-
вом рационе разнообразных микронутриентов, 

участвующих в поддержании липидного и энер-
гетического гомеостаза.

• Хронический дефицит поступления в орга-
низм питьевой воды.

Гипоксия периферических тканей при недо-
статочном поступлении питьевой воды в орга-
низм стимулирует отложение жира. При доста-
точном количестве воды в организме метаболи-
ческий баланс смещается с углеводов и белков 
в сторону расщепления жиров.

• Нарушения пищевого поведения: редкое 
домашнее питание, увлечение фаст-фудом [23], 
обильные приемы пищи с большими перерыва-
ми, еда на ночь, булимия, чтение книг и газет или 
просмотр TV во время еды.

• Дисбаланс микробной экологии пищевари-
тельного тракта.

• Полный отказ от курения: МТ бывшего ку-
рильщика в первый год после прекращения куре-
ния повышается в среднем на 10–12%.

• Низкий уровень образования.
• Состояние психики также вносит вклад 

в развитие избыточной МТ и ожирения, особенно 
сезонные аффективные расстройства и атипи-
ческая депрессия. Согласно современным пред-
ставлениям, превышение нормальной МТ и ожи-
рение той или иной степени во многом обуслов-
лены психологическими проблемами, которые 
сопровождаются, в частности, нарушениями пи-
щевого поведения. Около 68% пациентов с ожи-
рением отмечают, что принятие пищи у них зачас- 
тую не связано с наличием голода, а обусловле- 
но психоэмоциональным напряжением, которое 
значительно снижается после еды. Обычно по-
добным людям свойственна высокая тревож-
ность, неадекватная самооценка и несоответствие 
своему идеалу, чувство потерянности и подав- 
ленности, чрезмерное беспокойство о своем здо-
ровье, сложности в межличностных взаимоотно-
шениях, психоастенический дискомфорт, плохое 
самочувствие. Нарастание МТ у этой группы лю-
дей развивается в основном по следующей схеме: 
психологические проблемы – дизадаптация – 
компенсаторные нарушения пищевого поведе-
ния – избыточная МТ – снижение качества жиз-
ни (КЖ) – дальнейшие психологические проблемы. 
Психологические нарушения у детей, подростков 
и взрослых людей с выраженным избытком МТ 
зачастую развиваются в ответ на неблагоприят-
ное восприятие их окружающими – сверстника-
ми, педагогами, коллегами по работе, соседями, 
а зачастую и родителями: срабатывает так назы-
ваемая «стигма ожирения» [28, 35]. Отмечено, 
что окружающие воспринимают людей с выра-
женным избытком МТ и ожирением как ленивых, 
чрезмерно уязвимых, с низкой самооценкой, сла-
бовольных, неуступчивых, трудных в общении, 
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эмоционально неустойчивых, неуклюжих, непри-
влекательных [35], что может приводить к избега-
нию социальных контактов, позднему обращению 
за медицинской помощью. У врачей же склады-
вается мнение о недостаточной приверженности 
пациентов с избыточной МТ к выполнению всех 
медицинских предписаний [15]. Такое неприятие 
окружающими не способствует изменению обра-
за жизни и приводит к усугублению коморбидного 
состояния, депрессии, снижению КЖ. Психологи-
ческое состояние пациентов ухудшается и в свя-
зи с дискриминацией на работе, они часто по- 
лучают более низкую зарплату, чем сотрудники 
с нормальной МТ.

Оценка избыточной массы тела. Степень 
увеличения МТ и развившегося ожирения харак-
теризуется ИМТ. Напомним, что ИМТ рассчиты-
вается как отношение МТ в кг к длине тела в м2. 
Величина ИМТ <  18,5 кг/м2 свидетельствует 
о недостаточной МТ. Нормальным считается ИМТ 
в пределах 18,5–24,99 кг/м2. Если величина ИМТ 
находится в диапазоне 25–29,9 кг/м2, можно го-
ворить об избыточной МТ, а по величине ИМТ, 
начиная с ≥30 кг/м2, оценивают класс ожирения. 
1-й класс: при ИМТ  =  30–34,9 кг/м2; 2-й класс: 
при ИМТ  =  35–35,9 кг/м2; и 3-й класс ожире- 
ния – при ИМТ ≥ 40 кг/м2.

Большие размеры талии также являются прог- 
ностическим фактором. Когда у мужчин окруж-
ность талии превышает 101,6 см, а у женщин 
88,9 см, это является предиктором риска ожи- 
рения, повышенной заболеваемости и смертнос- 
ти. Кроме того, преимущественная локализация 
избыточного жирав области талии и большая ве-
личина соотношения окружности талии и бедра 
указывают на висцеральное или абдоминальное 
ожирение, которое чаще всего является более 
опасным, чем общее ожирение.

Особую тревогу вызывает детское ожирение, 
поскольку до 80% детей с ожирением остаются 
таковыми и во взрослом возрасте. Алиментар-
ное ожирение у детей раннего возраста имеет 
не только генетическую основу, но часто является 
следствием неправильного вскармливания, не-
вроза матери и других детерминант [26]. Ожире-
ние у детей старшего возраста связывают с не-
достатком продукции тестостерона и гормонов щи-
товидной железы. Показано, что одной из главных 
причин нарастания числа детей с ожирением в раз-
витых странах является выраженное снижение 
энерготрат из-за ограничения двигательной актив-
ности. Об ожирении у детей и подростков следует 
говорить, когда их МТ на 20% и более превышает 
нормальные для их возраста значения, а содержа-
ние жира превышает 30% МТ. Установлена также 
связь между ожирением и высоким АД у детей 
с курением женщины во время беременности.

Влияние ожирения на здоровье

• Среди хорошо известных осложнений избы-
точной МТ и ожирения у взрослых людей выде-
ляется повышенный риск развития системной 
артериальной гипертензии и гипертензии в ма-
лом круге кровообращения, коронарной патоло-
гии, сердечной недостаточности, нарушения сер-
дечного ритма, диабета типа 2, гиперлипидемии, 
метаболического синдрома и психологических 
расстройств. Развитие диабета типа 2, например, 
ассоциировалось с ожирением во всех исследо-
ванных этнических группах, коррелируя с ИМТ [27]. 
У 25% взрослых пациентов с гипертензией выяв- 
ляется избыточная МТ и ожирение. Существенны-
ми осложнениями выраженного избытка МТ и ожи-
рения являются ишемический инсульт; в 100% слу-
чаев увеличивается смертность женщин при сер- 
дечных и сосудистых заболеваниях; независимо 
от пола, возраста, курения, уровня физической 
активности, образования и региона проживания 
снижается продолжительность и КЖ. 

Пациенты с ожирением, особенно с преиму-
щественно центральным его типом, имеют нару-
шение липидного метаболизма с высоким уров-
нем общего холестерина в сыворотке крови, 
ЛПНП, ЛПОНП и триглицеридов, а также умерен-
ное снижение уровня ЛПВП.

В рандомизированном исследовании F. G. Botto- 
ne et al. [6] среди 53 286 человек 65 лет и старше 
было выявлено 21,4% респондентов с ожире- 
нием, причем все они были мотивированы к по-
лучению медицинской помощи по коррекции МТ. 
Авторы обратили внимание на достоверное пре-
обладание гипертензии, артрита и диабета ти- 
па 2 у индивидов с избыточной МТ и ожирением 
не только по сравнению с частотой этих заболева-
ний в группах с недостаточной и нормальной МТ, 
но и существенное превышение заболеваемос- 
ти в группе с ожирением по сравнению с группой 
пациентов с избыточной МТ. Таким образом до-
казано, что именно в группах с выраженным пре-
вышением МТ отмечается высокий риск заболе-
ваний, ассоциирующихся со старением. 

• Мальчики с избыточной МТ имеют в 1,5–2 ра- 
за больший риск преждевременной смерти с 30 
до 70 лет. Избыточная масса тела в позднем под-
ростковом возрасте соотносится с риском раз-
вития диабета типа 2 в юношеском возрасте 
и у взрослых. Так, у 18-летних девушек с ИМТ 
> 30 кг/м2, он развивается в будущем в 10 раз 
чаще, чем у девушек с ИМТ = 22 кг/м2. И девуш-
ки, и юноши с высоким ИМТ являются группой 
риска развития заболеваний ССС во взрослом 
возрасте.

• Во многих исследованиях показано, что 
избыточная МТ и ожирение значительно увели-
чивают смертность от рака пищевода, ободочной 
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и прямой кишки, печени, желчного пузыря, под-
желудочной железы и почек, а также при лимфо-
ме и множественной миеломе. 

• Превышение МТ в детстве ассоциируется 
с хроническими заболеваниями не только в этом 
возрасте, но на протяжении всей жизни. Большой 
вес девочек при рождении часто ассоциируется 
с развитием гестационного диабета в будущем. 
Ожирение, развивающееся у детей, подростков 
и юношей, является предиктором величины их 
ИМТ в 35 лет. Наиболее сильным предиктором 
избыточной МТ у взрослых людей оказался ИМТ 
у 18-летних (коэффициент вероятности равен 
14,9 у мужчин и 27,7 у женщин) [4].

• При длительном наблюдении детей с метабо-
лическим синдромом, у которых ИМТ в 77% слу-
чаев был выше уровня 90-й персентили, установ-
лено, что через 25 лет у повзрослевших респонден-
тов проявлялась склонность к кардиоваскулярной 
патологии. 

В 14-летнем когортном исследовании 
2335 мужчин среднего возраста выявлено, что 
инфаркт миокарда развивался у них в 2 раза 
чаще, если в 18-летнем возрасте у них диагнос- 
тировалось ожирение.

• Низкий вес новорожденного ребенка также, 
оказывается, сопряжен с центральным (висце-
ральным) ожирением, устойчивостью к инсули- 
ну, диабетом типа 2, метаболическим синдромом 
и ишемией миокарда во взрослом возрасте. Фе-
нотип малого веса у новорожденного с последу-
ющим высоким ИМТ в детском и подростковом 
возрасте представляет собой очень большой 
риск развития избыточной МТ и ожирения. Уско-
ренное увеличение размеров тела у подростков, 
имеющих при рождении низкую МТ, может стать 
причиной высокого АД, нарушения толерантнос- 
ти к глюкозе, метаболического синдрома, коро-
нарной болезни и инсульта у молодых взрослых.

• У детей избыток МТ и ожирение рассматри-
вается и как предиктор бронхиальной астмы. 
В свою очередь астма способствует появлению 
избыточной МТ, так как ограничивает двигатель-
ную активность детей. Механизмы, по которым 
избыточная МТ может увеличить риск бронхи-
альной астмы, состоят в создании затруднения 
дыханию и продуцировании адипозоцитами вос-
палительных цитокинов.

• Уже у детей с избыточной МТ наблюдаются 
психологические проблемы. Даже 5-летние де-
вочки с МТ на уровне 85 персентили восприни-
мают своё умственное развитие гораздо ниже, 
чем сверстницы с нормальной МТ. Ожирение, 
начинающееся в детстве, ассоциируется с де-
прессивными расстройствами, неповиновением, 
демонстративным поведением. Подростки и мо-
лодые взрослые люди с избытком МТ часто со-

циально изолированы, отличаются низкой само-
оценкой и более КЖ. В когортном исследовании 
отмечено, что девушки с выраженным избыт- 
ком МТ и ожирением реже завершают школьное 
образование, меньше стремятся выйти замуж, 
имеют более низкий семейный доход по сравне-
нию с их сверстницами с нормальной МТ [31]. 
Для 20–40% пациентов с ожирением характер-
но нарушение пищевого поведения. Расстрой-
ства настроения представляют собой другой класс 
коморбидных состояний у пациентов с ожире- 
нием [3]. Отмечается тенденция к частому разви-
тию депрессии, что может негативно влиять на со-
блюдение пациентами предписанного лечения.

Влияние МТ на течение послеоперацион-
ного периода у кардиохирургических больных.

В связи с продолжающимся нарастанием чис-
ла людей с избыточной МТ и ожирением, нужда-
ющихся в кардиохирургических операциях, вопрос 
о послеоперационном состоянии таких пациен-
тов весьма актуален. Вместе с тем, в литературе 
имеются серьёзные разногласия по этому пово-
ду. Одни исследователи пришли к заключению, 
что избыточная МТ или ожирение не сказываются 
на послеоперационной заболеваемости и смерт-
ности [9]. Другие авторы считают, что в раннем 
послеоперационном периоде ожирение является 
предиктором заболеваемости и смертности па-
циентов, перенесших операции на коронарных 
артериях или/и на клапанах сердца [38]. Заме-
тим, что эффект низкого ИМТ у кардиохирургиче-
ских больных также является спорным. По одним 
данным низкий ИМТ может обуславливать более 
высокую заболеваемость и смертность в ран-
нем послеоперационном периоде, по другим – 
негативные эффекты низкой МТ ограничивают-
ся некоторыми не фатальными осложнениями 
и удлинением пребывания в стационаре. 

Ясность в эти вопросы недавно попытались 
внести в совместном исследовании кардиохи-
рурги из Египта, Саудовской Аравии и Велико-
британии [1]. Установлено, что у пациентов с ожи-
рением после операций на коронарных артериях 
или на клапанах сердца чаще развиваются арит-
мии предсердий, а разницы в частоте аритмий 
желудочков не выявлено. В группе пациентов 
с низким ИМТ наиболее частыми были инциден-
ты повторных операций по поводу кровотечений, 
а также более распространёнными желудочно-
кишечные и почечные осложнения. Однако 
V������������������������������������������������. ����������������������������������������������H���������������������������������������������. �������������������������������������������Thorani������������������������������������ �����������������������������������et��������������������������������� ��������������������������������al������������������������������. [36] обнаружили после опера-
ций на сердце значительно более частое развитие 
почечной недостаточности у пациентов с ожире-
нием, при ИМТ > 36 кг/м2. Частота послеопера-
ционных аритмий, арестов сердца и неврологи-
ческих осложнений не зависела от МТ. Не выяв-
лено также значимых различий в необходимости 
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ургентных операций на сердце у пациентов с раз-
ным ИМТ [33]. Не отмечено разницы и в частоте 
развития послеоперационных пневмоний и дру-
гих легочных осложнений у пациентов в зависи-
мости от ИМТ [33, 36]. В группе с избыточной МТ 
и ожирением были значительно более частыми 
осложнения в состоянии послеоперационной 
раны. Смертность была наибольшей в группе па-
циентов с низким ИМТ; индекс относительного 
риска составлял у них в среднем 12,8 против 4,5 
у пациентов с избытком МТ. S. Stamou et al. [33]
связывают это с так называемым защитным 
«парадоксом ожирения». Так, например, большое 
количество жировой ткани в средостении и вокруг 
перикарда у пациентов с ожирением может да-
вать эффект тампонады небольших кровотечений.

После операций на клапанах сердца отме- 
чено более длительное пребывание пациентов 
с избыточной МТ и ожирением в отделениях 
интенсивной терапии [36]. В целом длительность 
пребывания в стационаре пациентов с различ-
ной МТ после операций на сердце оказывается 
сбалансированной в связи с разными осложне-
ниями, характерными для пациентов с низким 
или высоким ИМТ [1, 33].

Из приведенного материала видно, что полной 
ясности в таком важном вопросе, как течение 
послеоперационного периода у кардиохирурги-
ческих пациентов с различным ИМТ, всё еще нет. 
Однако установленные факты представляют прак-
тический интерес и указывают на необходимость 
проведения дальнейших, более доказательных 
исследований.

Профилактика развития избыточной МТ 
и ожирения

При написании этой части статьи нами во мно-
гом были использованы рекомендации, приве-
денные в обзорах S. Kumanyika в соавторстве 
с экспертами Американской Ассоциации Серд- 
ца [18], опубликованные специалистами отделов 
метаболизма, эпидемиологии, здоровья, Центра 
Wellness�������������������������������������    и Детского госпиталя университета Ко-
лорадо, США [8], экспертами Американской Ассо-
циации по изучению ожирения [28], сотрудника-
ми отделов эпидемиологии, профилактической 
медицины и геронтологии Гарвардской медицин-
ской школы [32], специалистами Главного госпи-
таля штата Массачусетс [16].

• Профилактику избыточной МТ и ожирения 
следует начинать с детства и даже до рождения 
и осуществлять в течение всей жизни, имея целью 
не только защиту здоровья детей, но и предупреж- 
дение развития чрезмерной МТ у взрослых людей. 
Прекращение развития избыточной МТ в детстве 
или в подростковом возрасте имеет наибольшую 
долговременную ценность – годы здоровой жиз-

ни. Для детей, подростков и юношей до 20 лет, 
за исключения клинических случаев, лучше 
использовать термин избыточная МТ, а не ожи-
рение.

• Пациенты должны иметь достаточно зна-
ний, чтобы своевременно обратиться за меди-
цинской помощью при избыточной МТ и выпол-
нять рекомендации по её снижению. Без этого 
непродолжительные встречи с врачом не могут 
быть эффективными для долговременного сни-
жения избыточной МТ и улучшения таких пока-
зателей, сопровождающих ожирение, как вели-
чина АД, содержание глюкозы в крови и другие.

S�������������������������������������������. �����������������������������������������Rorhmann��������������������������������� ��������������������������������et������������������������������ �����������������������������al���������������������������. [29] в когортном исследо-
вании проследили ассоциации уровня образо-
вания у взрослых людей, начиная с 20-летнего 
возраста, с долговременным, в течение после-
дующих 10 лет, ежегодным изменением МТ. Бо-
лее высокий уровень образования ассоцииро-
вался с более низким ИМТ в 20-летнем возрасте 
и с меньшим увеличением МТ в дальнейшем. 
Наименьший прирост МТ был у людей с учёной 
степенью (меньше, чем у мужчин и женщин с низ-
ким уровнем образования на 125 и 70 г/год соот-
ветственно). С возрастом разница в ИМТ у инди-
видов с низким уровнем образования в начале 
взрослого периода жизни становится всё более 
выраженной, что может влиять на риск развития 
у них хронических заболеваний, свойственных 
индивидам с избыточной МТ. С этими данными 
в основном согласуются результаты 17-летнего 
исследования изменения МТ у 14 тысяч прожи-
вающих в США китайцев 18–50 лет в зависимос- 
ти от исходного уровня их образования [17]. 

• Современные научные знания последствий 
избыточной МТ и ожирения способствуют фор-
мированию у потенциальных пациентов мотива-
ции к выполнению длительных профилактических 
мероприятий. Люди с избыточной МТ и ожирением 
должны быть информированы о существующем 
риске для их здоровья и включены в многопро-
фильные программы по планомерному снижению 
МТ. Следует соблюдать тактику индивидуального 
подхода, но при этом учитывать, что групповые 
занятия весьма эффективны, например, дозиро-
ванная ходьба [19].

• Установлено, что если после рабочего дня 
с малой двигательной активностью взрослые 
люди 20–64 лет на протяжении жизни придер-
живаются принципов здорового поведения в ча- 
сы досуга, риск развития у них избыточной МТ 
и ожирения существенно снижен. В наибольшей 
мере это относится к работающим женщинам, 
которые компенсируют недостаток физических 
нагрузок на производстве активным образом 
жизни и здоровым питанием в свободное от ра-
боты время [2].
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• Напомним, что для поддержания здоровья 

рекомендуется, по крайней мере, по 150 минут 
умеренной физической нагрузки в неделю. Пока-
зано, что даже этот уровень физической актив-
ности чётко ассоциируется со снижением риска 
преждевременной смерти и хронических забо-
леваний, свойственных пожилым людям. При 
оценке расхода энергии для каждого вида физи-
ческой активности используются метаболиче-
ские эквиваленты (МЕТ-час в неделю). Установ-
лено, что нагрузка умеренной интенсивности, 
выполняемая по 150 мин/нед., эквивалентна 
7,5 МЕТ-час/нед., а выполняемая по 60 мин/день 
эквивалентна 21 МЕТ-час/нед. Вместе с тем, ко-
личество физической активности, необходимое 
для предупреждения долговременного нараста-
ния МТ, до последнего времени ещё не было до-
стоверно установлено [20], а рекомендуемый 
в современных руководствах уровень двигатель-
ной активности для здоровья не подходит для 
этой цели [25]. S. Shiroma et al. [32] отмечали, что 
ещё нет ясности и в необходимом объеме физи-
ческих нагрузок для предупреждения нарастания 
МТ у пожилых и старых людей, хотя, как мы уже 
упоминали, в США число людей с избыточной МТ 
к 60-летнему возрасту доходит до 78% [10]. 

• I. M. Lee et al. [20] провели в США проспек-
тивное когортное исследование, в котором уча-
ствовали 34075 женщин среднего возраста 
54,2 лет в течение 13 лет. Женщины придержи-
вались обычной диеты и сообщали о своей дви-
гательной активности и МТ в исходном состоя-
нии, через 36, 72, 96, 120, 144 и 156 месяцев, 
и каждый раз они распределялись по группам 
в зависимости от уровня физической активности 
в MET-час в неделю (< 7,5; 7,5–21 и ≥ 21). Только 
у женщин с ИМТ < 25 кг/м2 (р  <  0,001) выявле- 
на значимая обратная корреляция между уров-
нем двигательной активности и приростом МТ. 
В целом 4540 женщин (13,3%) с ИМТ < 25 кг/м2 
наиболее успешно поддерживали исходную МТ: 
увеличение её за 13 лет составило не более 
2,3 кг. Женщины этой группы постоянно выполняли 
21,5 МЕТ-час в неделю (примерно по 60 мин/день 
физической активности умеренной интенсивности).

• Проведенное A. C. Hankinson et al. [14] иссле-
дование выгодно отличается от других тем, что 
анализ динамики МТ во времени проводился 
не только в начальных и конечных, но и в проме-
жуточных точках тренда. Это позволило более 
чётко представить тенденцию к изменению МТ 
при переходе от молодого к среднему возрасту, 
в период, когда наблюдается высокий риск раз-
вития избыточной МТ. Установлено, что еже-
дневные 30-минутные физические нагрузки лю-
бой интенсивности в зависимости от функцио-
нального состояния пациентов могут успешно 

применяться для длительной первичной профи-
лактики избыточной МТ. 

• Т. Moholdt et al. [25] в течение 33 лет на-
блюдали динамику МТ у 19127 норвежцев с раз-
ной физической активностью. У мужчин, поддер-
живающих высокую аэробную активность, МТ за 
33 года увеличилась в среднем на 5,6 кг, а у ма-
лоактивных – на 9,1 кг. У женщин с высокой фи-
зической активностью МТ увеличилась за этот же 
период в среднем на 3,8 кг, а у неактивных – 
на 9,5 кг. В целом, двигательная активность вы- 
ше максимально рекомендованного для поддер-
жания здоровья уровня (более 20 минут/день 
по 3 дня в неделю высокоинтенсивных физиче-
ских нагрузок) ассоциировалась у взрослых лю-
дей со значительно более низким риском разви-
тия избыточной МТ в течение жизни. 

•��������������������������������������� ��������������������������������������Прослежено позитивное влияние домашне-
го здорового питания на снижение риска избы-
точной МТ и ожирения, особенно у детей, под-
ростков и молодых взрослых людей [22, 37], 
а также взрослых людей на протяжении всей жиз-
ни [12]. Регулярное домашнее питание при соблю-
дении гигиены приема пищи (при хорошей его 
организации, благоприятной окружающей атмо- 
сфере, выключенном телевизоре, исключением 
чтения книг и газет во время еды) защищает, 
прежде всего, организм подростков и молодых 
людей от расстройств пищеварения и закрепле-
ния негативных форм пищевого поведения [11]. 
Кроме того, домашняя пища чаще всего является 
более сбалансированной по содержанию в ра-
ционе фруктов, овощей и различных полезных 
микронутриентов [34] и оказывает благотворное 
влияние на академическую успеваемость детей, 
способствует формированию правильного пище-
вого поведения [24]. 

•��������������������������������������� ��������������������������������������Для снижения избыточной МТ или её про-
филактики хорошо зарекомендовали себя низ-
кокалорийные диеты. Показано, что они могут 
быть эффективны в 98% случаев. Низкокалорий-
ные диеты (суточный калораж пищи для женщин – 
1200–1400 ккал, для мужчин – 1400–1600 ккал) 
предусматривают умеренное поэтапное сниже-
ние МТ: первый этап (1–6 мес.) – снижение МТ 
на 10%; второй этап (7–12 мес.) – поддержание 
МТ на достигнутом уровне с целью стабилизации 
основного обмена, соответствующего этой но-
вой МТ; третий этап – дальнейшее уменьшение 
МТ до планируемой величины. Снижение кало-
рийности пищи на 500 ккал/сутки при неизмен-
ном уровне двигательной активности позволяет 
уменьшить МТ приблизительно на 0,5 кг/неделю. 
Низкая калорийность пищевого рациона и предуп- 
реждение накопления висцерального жира дости-
гается увеличением содержания в пище клетчат-
ки и уменьшением потребления жиров, особенно 



10

Обзоры и лекции
насыщенных жирных кислот [30]. Желательно, 
чтобы жиры составляли не более 30% суточного 
калоража пищи, так как липиды являются самы-
ми большими поставщиками энергии. Идеаль-
ным считается суточное потребление 25% насы-
щенных жиров (с мясом, сливочным маслом, мо-
лочными продуктами), 50% мононенасыщенных 
жирных кислот (с оливковым маслом, гусиным 
жиром) и 25%полиненасыщенных жирных кислот 
(с рыбой, подсолнечным маслом). На долю белка 
в этих диетах приходится 15% суточной энерге-
тической ценности пищи, углеводов – 50–60%. 
В качестве источников углеводов рекомендует-
ся использовать овощи и фрукты, отруби, каши 
из цельного овса и ячменя, макаронные изделия 
из твердых сортов пшеницы. Количество потреб- 
ляемой ежедневно поваренной соли ограничи-
вают 4,5 г. В состав пищевого рациона следует 
включать зеленый чай, поливитамины, особенно 
группы В. Одним из простых приемов диетиче-
ской коррекции МТ являются кратковременные 
разгрузочные дни (3 дня 1 раз в месяц) с употреб- 
лением лишь различных фруктов, овощей и обиль-
ного количества питьевой воды (предпочтение 
должно быть отдано чистой питьевой воде без 
каких-либо добавок). 

•���������������������������������������� ���������������������������������������Превентивные стратегии для взрослых лю-
дей могут включать небольшие изменения в пи-
тании (например, уменьшение порций), увеличе-
ния физической активности, снижение дистресса 
и ФР, связанных с ожирением и ухудшающих здо-
ровье и КЖ. Большинство эффективных программ 
по долговременной профилактике избыточной 
МТ у взрослых людей являются комплексными, 
включают диету, физические нагрузки и измене-
ние поведения в сторону здорового образа жиз-
ни [21]. Большое снижение поступления калорий 
с пищей (500–1000ккал/день) на фоне увели-
ченной физической активности может привести 
к уменьшению МТ примерно на 8–10% за отно-
сительно короткий промежуток времени – око- 
ло 6 месяцев. Однако слишком быстрое сниже-
ние избыточной величины МТ у взрослых людей 
не рекомендуется. Следует проводить постепен-
ное и поэтапное снижение МТ (по 0,5–1 кг в не-
делю).

• Во многих Центрах предпочитают группо-
вые занятия. Отбор в группы производится по 
ИМТ (с 25 кг/м2 до 30–40кг/м2), размер групп 
варьирует от 10 до 20 человек. Занятия прово-
дятся еженедельно или 2 раза в неделю, дли-
тельность программы чаще всего 12 месяцев, 
12 недель или 8–44 недели. В программы чаще 
всего включается определение динамики окруж-
ности талии и бедра, уровня физической актив-
ности, АД, пищевого поведения с контролем раз-
мера порций, ментального well-being. В некото-

рых Центрах регулярно измеряется МТ и ИМТ, 
дополнительно проводится 6-минутный тест ходь-
бы, определяется окружность плеча, оценивается 
статус курильщика, употребление алкоголя, мо-
тивация к физической активности, потребление 
фруктов и овощей, психологические трудности, 
самооценка, общее здоровье, история булимии/
анорексии, изменение мотивации к снижению 
МТ в процессе занятий, предыдущий опыт учас- 
тия в программах профилактики и коррекции 
избыточной МТ [13].

• Превышение поступления энергии над её 
расходованием увеличивает энергетические за-
пасы в виде накопления жира и проявляется уве-
личением МТ. Теоретически небольшой, но дли-
тельный энергетический дисбаланс в 50 ккал/день 
может привести к увеличению МТ примерно на 
2,7 кг/год. При проведении профилактических 
мероприятий для предупреждения эксцессивно-
го нарастания МТ необходимо достижение инди-
видуального энергетического баланса. Для де-
тей и подростков долговременное поддержание 
баланса между потреблением и расходом энер-
гии должно быть направлено на обеспечение 
роста и развития в рамках средневозрастной 
траектории МТ. Для взрослых людей обеспече-
ние энергетического баланса означает поддер-
жание относительно стабильной МТ во всех ста-
диях жизни, включая репродуктивный возраст, 
а не нарастание МТ в среднем на 0,5 кг в год, 
как это считалось допустимым в конце ХХ века.

В заключение позволим себе обратить вни-
мание на следующие положения. В профилакти-
ке ожиренияу взрослых людей, ещё имеющих 
нормальную МТ, но относящихся к группам рис- 
ка, а более всего – при уже развившихся неже-
лательных отклонений МТ, необходим высокий 
уровень мотивации пациентов, так как поведен-
ческие приёмы, выбранные для снижения избы-
точной МТ, длительно не удерживаются, и МТ 
после снижения вновь увеличивается. Мотива-
ции и стратегии для поддержания МТ на жела-
тельном уровне в течение всей жизни индиви- 
дуальны. Сохранение мотивации достижимо, если 
пациенты будут хорошо информированы о воз-
можных негативных последствиях нарастания МТ 
на их здоровье. 

Сложность коррекции МТ состоит в том, что 
приходится учитывать влияние нескольких ФР, 
а зачастую и коморбидное состояние пациентов. 
Следовательно, превенция избыточной МТ всегда 
должна быть комплексной и длительной, с систе-
матическим контролем функционального состоя- 
ния пациента. Важность проблемы заключается 
в том, что профилактика избытка МТ / ожирения 
по сути представляет собой стратегию для опти-
мизации кардиоваскулярного здоровья [8].
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Влияние временных 
и климатических факторов 
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В статье представлен обзор современных представлений о влиянии временных (месяца 
и сезона года, время суток и дня недели) и климатических (среднемесячной температуры, 
атмосферного давления, длины светового дня, уровня солнечной радиации, геомагнитных 
бурь, фаз луны и др.) факторов на суицидальное поведение человека.

Подробно рассмотрены и освещены временные и климатические переменные, ассоции-
рованные с высоким суицидальным риском. Тем не менее, для объективизации понимания 
роли временных и климатических переменных в формировании «критических» периодов 
для совершения суицидальных действий необходимо учитывать суицидогенное влияние 
социальных, демографических, семейных, общественно-профессиональных, индивидуально-
психологических, патопсихологических, биологических и иных факторов.

Ключевые слова: суицидальное поведение, временные и климатические факторы.

A. P. Gelda, A. N. Nestsiarovich, O. V. Liskovski

The effect of the temporary and climate factors 
on human’s suicide behavior

The article provides an overview of the current concepts concerning influence of the temporary 
characteristics (season, month, time of the day, day of the week) and climate factors (temperature, 
atmosphere pressure, sun radiation etc.) on human’s suicide behavior. 

Factors known to be associated with high suicide risk are described in details. 
However to objectivize the role of temporary and climate traits in periods critical for suicide 

we need to take into consideration social, demographical, familial, occupational, psychological 
and pathopsychological factors as well.

Key words: suicidal behavior, temporary and climate factors. 

Стремление объяснить поведение человека 
влиянием определенных факторов окру-

жающей среды традиционно присуще мировоз-
зрению донаучной эпохи; тем не менее, совре-
менные концепции, предлагающие биологические 
и психологические обоснования сложных форм 
поведения индивида, таких как преднамеренное 
самоповреждение, обнаруживают свою недоста-
точность и оставляют «место» для поиска новых 
детерминант, лежащих за пределами самого инди-

вида и межличностных отношений. Проблема 
суицидов остается на сегодняшний день одной 
из наиболее актуальных в медицине: самоубий-
ства входят в топ-десять ведущих причин смерт-
ности населения во всем мире и занимают вто-
рое место среди причин смерти в возрасте 15–
19 лет [27]. Исследования влияния временных 
(сезон года, месяц, день недели, время суток) 
и климатических факторов на суицидальное по-
ведение индивида начались еще в 19 веке, и на 


