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Несмотря на значительные успехи в изучении ожирения в последние годы, проблема лечения этого заболева-
ния далека от решения вследствие сопутствующей патологии при осложненном ожирении, а также высокой сте-
пени рецидива после проведенной терапии. В этой связи ведется активный поиск новых высокоэффективных и 
безопасных способов лечения, которые учитывают патогенетические механизмы развития данного заболевания. 
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In spite of great success in learning obesity for the last years, the solvation of this problem is far of its decision because 
of attendant. Pathology in complicated obesity and high level relapse after carried out therapy. That’s why the search of new 
high-gualified ways of treatment that take into account patogenetic mechanisms of development this desease. 
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Введение 
Одним из важных направлений современ-

ной медицины является изучение патогенеза 
нарушенного липидного обмена и разработка 
методов снижения и стабилизации массы тела, 
устранение сопутствующих факторов риска, 
адекватный контроль ассоциированных нару-
шений, положительные изменения качества и 
продолжительности жизни пациентов. 

Общепринятой стратегией лечения алимен-
тарного ожирения является применение ком-
плексной программы немедикаментозной тера-
пии, часто в сочетании с методами медикамен-
тозного и хирургического лечения [1, 2, 3]. 

Материалы и методы 
В работе представлен анализ современных 

литературных данных о новых методах и про-
граммах лечения ожирения. Материалом ис-
следования послужили русскоязычные и ино-
странные статьи, посвященные проблеме кор-
рекции нарушенного липидного обмена. 

Результаты и обсуждение 
Клинически значимым и приносящим дан-

ным пациентам реальную пользу для здоровья 
является снижение массы тела на 5–10 % от 
исходной величины в течение 4–6 мес, что со-
провождается значительным улучшением в те-
чении сопутствующих заболеваний [4, 24]. Ре-
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гулярность питания (наличие 3 основных прие-
мов и 2 промежуточных) является важной со-
ставляющей программы по редукции массы 
тела. Калорийность в течение суток предлага-
ется распределять по следующей схеме: зав-
трак — 25 %, 2 завтрак — 10 %, обед — 35 %, 
полдник — 10 %, ужин — 20 % [5, 7, 12]. 

Для уменьшения массы тела рекомендует-
ся создание отрицательного энергетического 
баланса, при котором жир, как форма отло-
женной энергии, начинает расходоваться для 
покрытия создавшегося дефицита. В связи с 
этим для лечения ожирения применяются раз-
личные типы диет с определенным соотноше-
нием белков, жиров и углеводов [9, 14]. 

По соотношению нутриентов выделяют: 
• сбалансированные, при которых модели-

рование энергетического дефицита достигается 
за счет примерно равного снижения содержа-
ния всех нутриентов, так что баланс между 
ними остается похожим на соотношение кало-
рий в обычном питании; 

• односторонние, включающие преимуще-
ственное снижение одного или двух нутриен-
тов (жиров или углеводов либо жиров и угле-
водов), в то время как содержание белка оста-
ется примерно равным суточной норме. 

По степени выраженности энергетическо-
го дефицита предлагаются различные диеты: 

• с умеренным дефицитом калорий, при 
которой сохраняется стандартная гипокало-
рийность (суточный рацион колеблется в пре-
делах 1200–1800 ккал/сут, а потеря веса со-
ставляет 1,0–2,0 кг в неделю). Основопола-
гающим моментом является ограничение упот-
ребления жиров (до 65–75 г) и легкоусваивае-
мых углеводов (100–200 г в сутки). Суточная 
потребность в белках соответствует физиоло-
гической норме и составляет 70–90 г в сутки, 
свободной жидкости — до 1–1,5 л в день. Для 
усиления эффекта используют разгрузочные 
дни с частотой 1 раз в неделю; 

• с выраженным низким содержанием энер-
гии (350–700 ккал/сут), при которой питание 
осуществляется с помощью специальных сме-
сей, основными нутриентами которых являют-
ся белки или белки и углеводы в определенной 
пропорции, содержание жира не превышает 3–
4 г в день. Кроме питательных смесей пациенты 
получают поливитаминные препараты, мине-
ральные добавки, w-3 полиненасыщенные жир-
ные кислоты и пищевые волокна. Средняя ско-
рость снижения массы тела, по оценкам разных 
авторов, составляет 1,5–2,5 кг в неделю и более; 

• нулевые диеты, которые лишены энерге-
тической ценности (сохраняются только пище-
вые волокна, минералы, витамины). 

По мнению ряда авторов, основой лечения 
ожирения является рациональное, сбалансирован-

ное питание: гипокалорийное в период снижения и 
эукалорийное — на этапе поддержания массы тела, 
обеспечивающее достаточное поступление энер-
гии, витаминов и микроэлементов [5, 6, 7]. 

В процессе соблюдения гипокалорийной 
диеты возникает существенная проблема в ви-
де психо-эмоционального напряжения, подав-
ленности, депрессии с досрочным прекраще-
нием лечения. В качестве способа противодейст-
вия данному состоянию при построении про-
граммы питания авторы рекомендуют избегать 
чрезмерных запретов и ограничений, даже если на 
этом настаивает сам пациент. Специально разра-
ботанные психотерапевтические структурирован-
ные программы для пациентов с ожирением на-
правлены на формирование осознанной мотива-
ции на длительное лечение и самоконтроль, вы-
работку конструктивного отношения к своей про-
блеме, усиление ценности задачи снижения массы 
тела с изменением образа жизни. Во врачебной 
практике наиболее часто используется рацио-
нальная поведенческая психотерапия в комбина-
ции с методом лечебного коллектива, а также с 
элементами гештальт-терапии: сеансы проводятся 
ежедневно или через день с первого до последне-
го дня пищевой депривации и на протяжении все-
го восстановительного периода [13]. 

Лечение ожирения, как и любого хрониче-
ского заболевания, должно быть непрерывным. 
Исходная масса тела у 90 % пациентов восста-
навливается в течение первого года после 
окончания разгрузочно-диетической терапии 
(РДТ), если пациент возвращается к прежнему 
образу жизни [26]. Для преодоления остановок 
снижения массы тела рекомендуется соблюде-
ние и чередование двух режимов питания — 
разгрузочного, приводящего к снижению мас-
сы тела, и неразгрузочного, препятствующего 
его повторному накоплению и восстановлению 
расхода энергии [10, 14, 25]. Голодание, как ме-
тод лечения ожирения, в настоящее время не 
применяется в связи с высоким риском осложне-
ний. Длительное наблюдение за такими больны-
ми показало, что при возобновлении питания 
происходит интенсивное нарастание веса [20]. 

Уменьшение энергетики расхода в процес-
се диетотерапии, по мнению ряда авторов, за-
медляет темпы снижения массы тела, поэтому 
в качестве способа стимуляции энергозатрат 
рассматриваются динамические аэробные фи-
зические нагрузки средней интенсивности в 
течение 20 мин в комплексе с РДТ [16]. 

Массаж при ожирении применяют с целью 
улучшения крово- и лимфообращения в тка-
нях, уменьшения жировых отложений в от-
дельных областях тела. Механическая дефор-
мация кожи, возникающая при массаже, изме-
няет жидко-кристаллическую структуру цито-
золя клеток, стимулирует клеточное дыхание и 
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формирует микропотоки основных продуктов 
метаболизма в клетках [19]. Выделяющиеся при 
этом регуляторы локального кровотока (бради-
кинин, гистамин, простагландины) увеличивают 
скорость микроциркуляции и оксигенации тканей 
в области воздействия. Дозированное напряже-
ние мышц передней брюшной стенки усиливает 
их сократительную функцию, повышает работо-
способность, нормализует пластический тонус, 
приводит к усилению и повышению секреторной 
функции желудочно-кишечного тракта [16]. 

В настоящее время накоплен обширный 
материал, свидетельствующий об успешном 
применении рефлексотерапии в клинике раз-
личных заболеваний. Однако, несмотря на вы-
сокую актуальность проблемы избыточной 
массы тела и ожирения, вопрос об использова-
нии данного метода коррекции возникающих 
нейрогуморальных и метаболических наруше-
ний разработан недостаточно [8, 17]. 

Физиотерапевтическое воздействие пред-
ставлено энзимостимулирующими (метаболи-
ческими) методами, куда входит оксигенобаро-
терапия — лечебное применение газовых смесей 
с повышенным парциальным давлением кисло-
рода, что усиливает окислительное фосфорили-
рование и микросомальное окисление токсичных 
продуктов метаболизма. Гормонокорригирую-
щие методы включают радоновые ванны, кото-
рые стимулируют функцию коркового вещества 
надпочечников и симпатико-адреналовую сис-
тему за счет распада инертного газа радона на 
альфа и гамма-излучение, и сухие углекислые 
ванны, действие которых основано на липоидо-
тропности диоксида углерода с возбуждением 
центральных и каротидных хеморецепторов с 
выраженной висцеральной реакцией в виде ком-
пенсаторного увеличения диффузии кислорода в 
легких и тканях с последующим повышением 
сократимости скелетных мышц. Вызванное ди-
оксидом углерода торможение секреции надпо-
чечниками альдостерона приводит к снижению 
повышенной канальцевой реабсорбции почками 
ионов натрия, что снижает АД [18]. 

К методам, усиливающим контрактильный 
термогенез, относят электромиостимуляцию — 
лечебное применение импульсных токов для 
сокращения скелетных и гладких мышц, и как 
следствие, усиление дренажа периферических 
лимфатических сосудов, увеличение венуляр-
ного оттока и уменьшение отеков. Чаще всего 
применяют электростимуляцию прямых мышц 
живота и внутренней поверхности бедер сину-
соидальными модулированными токами после 
предварительного теплового воздействия и с 
последующей изометрической гимнастикой, 
что позволяет избирательно укрепить тонус 
мышц. С этой целью используют маммостиму-
ляцию грудных мышц импульсными токами в 

сочетании с электрофорезом экстрактов водо-
рослей и изометрической гимнастикой [18]. 

Применение амплипульстерапии позволя-
ет воздействовать на глубоколежащие ткани 
синусоидальными модулированными токами, 
что способствует уменьшению их отечности и, 
как следствие, снижению массы тела. Ультра-
звуковая терапия также регулирует тонус мышц, 
вызывает рефлекторное расширение сосудов, 
улучшает капиллярный кровоток, повышает ло-
кальную температуру на 1 градус с нормализа-
цией клеточных обменных процессов, способст-
вует уменьшению и ликвидации целлюлита [21]. 
Процессу расщепления жира в подкожной жиро-
вой клетчатке способствует электролиполиз, осу-
ществляемый при помощи электрического тока с 
последующей редукцией массы тела. Общеизве-
стно положительное влияние гидротерапии при 
лечении ожирения и связанных с ним осложне-
ний. В частности, контрастные ванны и шотланд-
ский душ (разница температур от 15 до 40°) 
вследствие активации термогенеза, гипоталамо-
гипофизарной системы, вегетативной нервной 
системы, подкорковых структур усиливают угле-
водный, липидный и водно-минеральный обмен, 
активируют корковые процессы, трофические 
процессы во внутренних органах. Достаточно вы-
сокой степенью терапевтической эффективности 
и сходным механизмом действия обладает душ 
Шарко и подводный душ-массаж, циркулярный 
душ с воздействием на тело струями воды под по-
вышенным давлением. Применяемое влажное уку-
тывание с воздействием на тело человека гидро-
фильной ткани, смоченной водой комнатной тем-
пературы, приводит к изменению условий тепло-
отдачи с возрастанием удельного веса теплопро-
водности и фазности терморегуляции. 

Предложен метод лечения ожирения инфра-
красной сауной посредством интенсивной тер-
мической энергии с активным прогреванием 
тканей, органов, мышц и суставов. Прогрев уси-
ливает метаболизм, повышает снабжение тканей 
кислородом, ведет к расщеплению жиров, устра-
няет застой лимфы, что особенно важно при ле-
чении целлюлита. Ускорение циркуляции лим-
фы ведет к повышению иммунитета, подавле-
нию деятельности болезнетворных бактерий в 
организме. За получасовой сеанс сжигается 
900−2400 ккал. С целью повышения функцио-
нальных резервов адаптации организма и уровня 
его реактивности используют сходные по меха-
низму действия паровую баню (сочетанное воз-
действие насыщенного горячего воздуха высо-
кой влажности и холодной пресной воды) и су-
ховоздушную баню (воздействие сухим горячим 
воздухом, тепловым излучением от раскаленных 
камней и холодной пресной воды) [18, 21]. 

В лечении ожирения имеет место колономо-
дулирующие методы, представленные гидроколо-
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нотерапией — периодическое орошение стенок 
толстого кишечника жидкостью. С ее помощью 
выводят из организма токсины, бактерии, продук-
ты распада тканей, свободные радикалы, недо-
окисленные метаболиты, распавшиеся иммунные 
комплексы, что особенно эффективно при ослож-
ненных формах течения заболевания. Применяе-
мые в лечении ожирения клизмы существенно ос-
лабляют токсическое действие продуктов распада 
на слизистую оболочку, препятствуют их обрат-
ному всасыванию в общий кровоток, восстанавли-
вают моторную и секреторную функцию толстой 
кишки. Прием внутрь гидрокарбонатно-хлоридной 
и натриево-кальциевой питьевой воды восстанав-
ливает динамику секреторной, моторной и эвакуа-
торной активности кишечного тракта. 

Из липокорригирующих методов приме-
няют вибровакуумную и виброакустическую те-
рапию, которая объединяет лечебное сочетанное 
воздействие локальной вакуум-декомпрессии и 
вибрации с целью механической стимуляции 
нервно-мышечных волокон, что способствует 
мобилизации жира из депо, ускорению его ути-
лизации в организме с эффектом лимфодренажа. 
С этой же целью проводится эндермотерапия ― 
сочетанное воздействие локальной вакуум-
декомпрессии и роликового массажа. Сегмен-
тарная баротерапия подразумевает лечебное 
воздействие на конечности или обширные сег-
ментарные зоны пониженным атмосферным 
давлением с последующим изменением сис-
темной гемодинамики и снижением общего 
периферического сопротивления. Применяе-
мая вакуум-градиентная терапия с дозирован-
ной локальной баротерапией приводит к акти-
вации секреторной деятельности сальных и по-
товых желез и ускорению липолиза. 

Одним из применяемых современных ме-
тодов воздействия является мезотерапия — 
введение специальными автоматическими инъ-
екторами лекарственных препаратов на глубину 
3–4 мм, действие которых направлено на усиле-
ние основного обмена в тканях, нормализацию 
уровня липидов, разрушающих фиброзную ткань. 
Процессу расщепления жира в подкожной клет-
чатке способствует также электролиполиз, осу-
ществляемый при помощи электрического тока с 
последующей редукцией массы тела [18]. 

Целью фитотерапии является подавление 
аппетита, стимуляция обменных процессов, соз-
дание чувства объемного насыщения пищева-
рительного тракта [23]. 

Назначение медикаментозного лечения пока-
зано при индексе массы тела более 27 кг/м2 с 
факторами риска (сахарный диабет, артери-
альная гипертония, дислипидемия), длитель-
ным анамнезом ожирения с большим количе-
ством рецидивов, снижением массы тела менее 
чем 5 % и при недостаточной эффективности 

изменения образа жизни за 12 недель немедика-
ментозной терапии при ИМТ > 30 кг/м [15, 22]. 

Применяемые лекарственные препараты вклю-
чают средства центрального механизма (селектив-
ные ингибиторы обратного захвата серотонина и 
норадреналина в синапсах центральной нервной 
системы) и периферического действия, направлен-
ные на ключевой фактор ожирения — жиры пищи 
с мощным, специфическим, длительным ингибиро-
ванием желудочной и панкреатических липаз с по-
следующим нарушением гидролиза, всасывания и 
расщеплением пищевых жиров. Назначение моче-
гонных (фуросемид, гипотиазид) и слабительных 
средств (препараты сенны) решается индивидуаль-
но с учетом их влияния на показатели углеводного 
и липидного спектра. Изучается возможность при-
менения энтеростатина, антогонистов холецисто-
кинина, нейропептида Y, аналогов лептина, усили-
вающих термогенез и основной обмен через акти-
вацию -адренорецепторов, улучшающих чувстви-
тельность рецепторов к инсулину [22]. В настоящее 
время изыскивают возможность применения липо-
протеиновой липазы — ключевого фермента, обес-
печивающего липолиз [23]. 

Определенную нишу в программах терапии 
стали занимать и хирургические вмешательства 
[11, 19, 20]. Одним из таких методов является 
введение внутрижелудочного баллона под кон-
тролем эндоскопа. Занимая часть объема желуд-
ка, баллон способствует уменьшению количест-
ва потребляемой пищи. Срок нахождения его в 
желудке около 6 мес, после чего баллон должен 
быть удален с помощью эндоскопа. 

Вертикальная гастропластика проводится 
на желудке, который с помощью сшивающих 
аппаратов разделяется на 2 части: верхнюю — 
малую часть объемом 10–17 мл, сообщающую-
ся с остальной частью желудка через узкое от-
верстие, которое укрепляется синтетической по-
лоской с целью предупреждения растяжения. 
При наполнении во время еды малой части же-
лудка очень рано появляется чувство насыщения 
и количество принимаемой пищи резко ограни-
чивается. Сохранение участия в пищеварении 
всех отделов желудочно-кишечного тракта дает 
основание считать такую операцию более физио-
логичной, однако в данном случае сохраняется воз-
можность употребления высококалорийной пищи, 
что препятствует редукции массы тела. 

Предлагаются и другие оперативные вмеша-
тельства, которые позволяют контролировать ко-
личество принятой пищи. Бандажирование желуд-
ка заключается в том, что малая часть желудка 
формируется с помощью специально разработан-
ной манжеты (бандажа) из силикона, которая пере-
тягивает желудок и делит его на две части. Опера-
ция выполняется лапароскопическим путем с со-
хранением естественного пассажа пищи, что дает 
основание считать ее физиологичной. 
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При гастрошунтировании малая верхняя часть 
желудка полностью изолируется от остальной час-
ти, а затем соединяется с тонкой кишкой. Помимо 
количественного ограничения в еде такая операция 
дает возможность·резко уменьшить употребление 
высококалорийной пищи и сладостей. 

Билиопанкреатическое шунтирование вклю-
чает в себя удаление части желудка и реконструк-
цию тонкой кишки, направленную на уменьшение 
всасывания в ней жирной пищи вследствие селек-
тивной мальабсорбции. Эта операция обеспечивает 
значительную и устойчивую потерю массы тела 
независимо от объема и качества принимаемой 
пищи. В обоих случаях прием минеральных и ви-
таминных добавок обязателен в течение всей жиз-
ни, поскольку в результате операции значительная 
часть желудка, двенадцатиперстная кишка, часть 
тонкой кишки выключаются из пищеварения. 

Еюноилеошунтирование состоит в нало-
жении анастомоза между начальным отделом 
тощей и терминальным отделом подвздошной 
кишки с последующим выключением из пище-
варения большей части тонкой кишки. Опера-
ция позволяет добиться значительного и ус-
тойчивого снижения массы тела. Однако изу-
чение отдаленных результатов данного опера-
тивного вмешательства выявило ряд тяжелых 
осложнений: печеночную недостаточность, не-
укротимую диарею, байпас-энтерит и полиарт-
ралгии вследствие избыточного развития ана-
эробной микрофлоры в отключенном сегменте 
тонкой кишки, что ограничивает применение 
данного метода в практической медицине. 

Операции вертикальной гастропластики и 
бандажирования желудка дают возможность по-
терять в среднем 60 %, шунтирования желудка — 
около 70 %, билиопанкреатическое шунтирова-
ние — около 75 % избыточной массы тела. 

Из малоинвазивных методов перспектив-
ным является установка желудочных пейсме-
керов с целью индуцирования пареза и чувства 
раннего насыщения путем электростимуляции 
нервов желудка [6, 11]. 

Пластическая эстетическая хирургия, кото-
рая пропагандируется в последние годы, включа-
ет вакуумную аспирацию (липосакцию) с после-
дующей абдоминопластикой по показаниям. 
Следствием данного вмешательства могут быть 
тяжелый неизлечимый целлюлит, гнойные ос-
ложнения. При ликвидации жира из какого-либо 
депо наблюдается нарушение или выключение 
гормональной функции адипоцитов, что ограни-
чивает широкое внедрение метода. К пластиче-
ской хирургии относится также дерматолипэкто-
мия, заключающаяся в коррекции контуров тела 
с иссечением кожи и последующей пластикой. 

Выводы 
1. Ожирение является болезнью современного 

образа жизни, включающего, в частности, такие 

провоцирующие факторы, как гиподинамия и пи-
тание с большим количеством жирных продуктов. 

2. С позиций теории ведущей роли дисбалан-
са нутриентов в накоплении избыточного жира 
для снижения массы тела целесообразно соблю-
дать принцип гипокалорийности диеты и пре-
имущественного ограничения животного жира. 

3. Для управления массой тела показан ком-
плексный, индивидуальный подход к лечению с 
участием специалистов различных профилей, опре-
деление совместно с пациентами реальных, дости-
жимых целей и длительный мониторинг с контро-
лем факторов риска и сопутствующих заболеваний. 
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