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ТРАДИЦИОННУЮ ПАРАДИГМУ «МЕНЬШЕ ЕШЬ, БОЛЬШЕ ДВИГАЙСЯ»  
ПРИ КОРРЕКЦИИ ИЗБЫТОЧНОЙ МАССЫ ТЕЛА/ОЖИРЕНИЯ  
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В последнее время появились данные, что в лечении избыточной массы тела (МТ) и ожирения традиционно сфокусированная  
на МТ парадигма «Меньше ешь, больше двигайся» не только мало эффективна, но и нередко сопряжена с нарушением здоровья. Боль-
шинство пациентов не могут длительно удерживать достигнутое уменьшение МТ. Установлено также, что снижение МТ повыша-
ет заболеваемость и риск преждевременной смерти среди индивидов с ожирением. 

В качестве альтернативного направления в работе с пациентами, имеющими избыточную МТ и ожирение, всё шире использует-
ся парадигма «Здоровье для каждого размера тела» с опорой не на достижение желательной МТ, а на физическое и психологическое здо-
ровье человека на всех этапах коррекционной программы. Установлено, что заболеваемость людей, включенных в такую программу 
ниже, а продолжительность жизни выше, чем у занимающихся по традиционной программе. Подчёркивается значимость для индиви-
дуального и общественного здоровья изменения отношения самого пациента к своему телу, а также окружающих людей к избыточной 
МТ/ожирению у индивидов, недопустимость стигматизации и дискриминации по МТ в обществе. 

В статье представлены обе стратегии и обсуждены их основные «за и против». Обоснована целесообразность замены традици-
онной парадигмы на стратегию формирования не МТ, а здоровья людей независимо от индекса их массы тела, и подытожены рекомен-
дации по реализации этого нового направления.

Ключевые слова: избыточная МТ, ожирение, традиционная и альтернативная стратегии лечения. 

A. T. Bykov, A. A. Bryusova, A. V. Shaposhnikov, T. N. Malyarenko
WE SHOULD NOT ABSOLUTIZE THE CONVENTIONAL PARADIGM «EAT LESS, MOVE MORE»  

IN OVERWEIGHT / OBESITY CORRECTION 
Last time there are appeared the data proving that in treatment of overweight and obesity conventional paradigm focused on body weight « 

Eat less, move more» not only ineffective, but often associates with harmful consequences for the health, as repeated cycles of weight loss and regain. 
The majority of individuals with overweight/obesity are enable maintain achieved weight loss over the long time. It is shown also that weight loss 
causes increase of premature death risk among such individuals.

As alternative work direction with the patients who have overweight or obesity began to use the paradigm «Health at every size» (HAES) with 
support not on desired weight achievement, but on physical and psychological health at all stages of the corrective program. It was proved that the 
morbidity among the people included in such program was lower and the longevity was higher than among those who were in the conventional program.

A special emphasis is made on the importance of change of patient’s attitude to his own body for individual and public health, as well as that 
of people around him to individual’s overweight or obesity, and on the inadmissibility of stigmatization and discrimination on weight in society. 

There are represented both strategies and discussed their common «pro et contra». It is justified the feasibility of changing conventional 
paradigm on strategy of forming not individual’s weight, but people’s health independently from the index of their body mass, and summarized  
the brief guidelines on realization of this new paradigm. 

Key words: overweight, obesity, traditional and alternative treatment strategies.
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Традиционно по отношению к избыточной массе тела 
(МТ) и ожирению продолжают применяться коррекцион-

ные мероприятия, направленные на помощь людям уменьшить 
индекс их массы тела (ИМТ) и в результате улучшить здоровье. 
В связи с постоянно нарастающим во всём мире числом людей 
со значительным отклонением ИМТ от нормативного диапазо-
на, на что мы обращали внимание в своей недавней статье [1], 
эти мероприятия сопряжены с большими финансовыми затра-
тами и, кроме того, как оказалось, они мало эффективны. Так, 
например, в США на снижение у населения МТ затрачивается 
в среднем 58,6 миллиардов долларов ежегодно, но неудов-
летворенность людей разного возраста своим весом достигла 
беспрецедентного уровня. Кроме того, необходимы повторя- 
ющиеся курсы снижения МТ, так как большинство пациентов  
не в состоянии длительно удержать её на достигнутом уровне 
даже при помощи двигательной активности и ограничения объё-
ма и калорийности пищевого рациона, и не достигают успеха 
в снижении заболеваемости и смертности [21]. В современ-
ных условиях продолжается изучение связи малоподвижного 
образа жизни с развитием избыточной МТ/ожирения и других 
признаков кардиометаболического синдрома [25, 29]. Конста-
тируется, что физическая пассивность населения разных стран 
в 21 веке остаётся самой большой проблемой общественного 
здоровья [33]. Авторы подчёркивают, что малоподвижный образ 
жизни обходится для здоровья взрослого человека дороже,  
и коррекционные воздействия одной только физической актив-
ности, предупреждающей развитие заболеваний, вызванных 
гиподинамией, не перекрывают её осложнений. В последние 
годы появились предположения и доказанные практикой утверж-
дения, что в борьбе с избыточной МТ и ожирением традиционно 
сфокусированная на МТ парадигма «Меньше ешь, больше дви-

гайся» не только мало эффективна, но и нередко сопряжена с 
нарушением здоровья [6, 20]. Но пока что весьма популярной 
среди населения и в практике здравоохранения является имен-
но эта парадигма, и она продолжает рассматриваться как путь 
к решению проблем ожирения. Однозначно ли это справедливо 
во всех случаях избыточной МТ и ожирения? 

В последнее десятилетие всё шире используется альтер-
нативное направление, которое в работе с пациентами, име-
ющими избыточную МТ/ожирение, опирается не на МТ, а на 
здоровье. Девиз этого направления – «Здоровье для каждого 
размера тела». Подразумевается, что специалисты в процессе 
коррекции здоровья каждого пациента независимо от величин 
его ИМТ в принципе могут прослеживать тренд МТ, но её воз-
можное изменение следует рассматривать как побочный ре-
зультат [5, 6, 14]. Таким образом, коррекционные мероприятия 
в рамках данного направления в первую очередь должны спо-
собствовать улучшению здоровья пациентов независимо от ин-
дивидуальных значений ИМТ на всех этапах соответствующих 
коррекционных программ.

Цель данной обзорной статьи – опираясь на публикации 
последних лет рассмотреть «за и против» указанных направле-
ний в решении связи избыточной массы тела/ожирения со здо-
ровьем и рациональных путей его коррекции. 

Обсуждение эффектов традиционной парадигмы, лежащих 
в основе коррекции избыточной массы тела/ожирения 

(факты «за и против»)

Для обсуждения эффективности традиционной стратегии 
борьбы с избытком МТ/ожирением представляем табл. 1, 
разработанную по проанализированным нами библиографи-
ческим данным. 

Таблица 1. Допущения, лежащие в основе традиционной парадигмы, сфокусированной на управлении МТ  
при избыточной МТ/ожирении: факты за и против

Допущения* Факты «за» Факты «против»

Ожирение связано со 
значительным рис ком 
смертности.
*Формулировка всех 
допущений, приведен-
ных в этом столбце, 
адаптирована по [6].

Сложившаяся ситуация с нара-
стающим распространением из-
быточной МТ и ожирения не может 
не вызывать крайней обеспокоен-
ности, поскольку ожирение часто 
ассоциируется в сознании людей  
с повышенной смертностью. В 100% 
случаев увеличивается смертность 
женщин, страдающих ожирением, 
при сердечных и сосудистых забо-
леваниях; продолжительность жиз-
ни снижается независимо от пола, 
возраста, курения, уровня физи-
ческой активности, образования  
и региона проживания [7]. Доказа-
но, что повышенное процентное 
содержание жира в организме, 
большие показатели ИМТ и отноше-
ния окружности талии к окружности 
бедер являются предикторами всех 
видов смертности и кардиоваску-
лярных заболеваний, в большей 
мере для женщин [24].

За исключением экстремальных ситуаций ИМТ или количество жира  
в организме незначительно обуславливают продолжительность жизни, и люди 
с избыточной МТ и ожирением живут, по крайней мере, так же долго, как  
и люди с нормальной МТ, а часто даже дольше, и наибольшее число долгожи-
телей приходится на категорию людей с избыточной МТ. 

Анализ данных по 360 тысячам волонтеров в 26 исследованиях подтвер-
дил более длительную жизнь людей с избыточной МТ по сравнению с контр-
ольной группой испытуемых с нормальной МТ. В 70% случаев смерти среди 
пожилых и старых людей, не было разницы между показателями смертности 
при нормальной и избыточной МТ. Установлено, что когда социоэкономиче-
ские и другие факторы риска (ФР) находятся под контролем, ожирение 
не является значительным ФР смертности, а для людей в возрасте 55 лет 
и старше с избытком МТ и ожирением характерно существенное снижение 
риска смертности [18]. 

Кроме того, известен так называемый «парадокс ожирения» [12]: ожи-
рение ассоциируется с более длительным выживанием при многих заболе-
ваниях (диабете типа 2, артериальной гипертензии – АГ, кардиоваскулярных 
заболеваниях, хронической патологии почек) по сравнению с худыми паци-
ентами при таких же заболеваниях [23]. Дольше, чем с небольшой МТ, живут 
пациенты с ожирением и ишемической болезнью сердца, перенесшие ко-
ронарное шунтирование, ангиопластику или гемодиализ. Смертность после 
операций на сердце была наибольшей в группе пациентов с низким ИМТ; 
индекс относительного риска составлял у них в среднем 12,8 против 4,5  
у пациентов с избытком МТ. Это также связывают это с так называемым за-
щитным «парадоксом ожирения» [30, 35]. 

Установлено, что пожилые жители городов, имеющие избыточную МТ, 
живут в среднем дольше, чем горожане с малой МТ. Доказано, что про-
должительность жизни у пациентов с АГ на фоне ожирения существенно 
больше, чем у людей с высоким артериальным давлением (АД), но без из-
быточной МТ.
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Допущения* Факты «за» Факты «против»

Избыточная МТ и ожи-
рение связаны со зна-
чительным риском за-
болеваемости.

В многочисленных клиниче-
ских сериях установлено, что вы-
раженный избыток МТ и ожирение 
представляют собой важный ФР 
для распространенных социально 
значимых патологий, таких как ар-
териальная гипертензия (АГ), осо-
бенно при абдоминальном ожире-
нии, диабет типа 2, ишемический 
инсульт, ишемия миокарда [24]. 
Избыточная МТ и ожирение выявля-
ется у 25% взрослых пациентов с АГ. 

Частота некоторых хрониче-
ских заболеваний, ассоциирую-
щихся со старением, у людей стар-
ше 65 лет нарастает с увеличени-
ем МТ [10]. 

Ожирение нередко является 
причиной нарушений опорно-дви-
гательного аппарата, развития стрес-
са не только у пожилых и старых 
людей, но и в работоспособном 
возрасте [9].

Во многих исследованиях по-
казано, что избыточная МТ и ожи-
рение значительно увеличивают 
заболеваемость и смертность от 
рака пищевода, ободочной и пря-
мой кишки, печени, желчного пузы-
ря, поджелудочной железы и почек, 
а также при лимфоме и множест-
венной миеломе, а у женщин – при 
раке женских половых органов [17]. 

Расстройства настроения пред-
ставляют собой другой класс ко-
морбидных состояний у пациентов 
с ожирением. Отмечается тенден-
ция к частому развитию депрес-
сии, что может негативно влиять на 
соблюдение пациентами предпи-
санного лечения [2].

При изучении связи между МТ и различными заболеваниями в эпиде-
миологических исследованиях редко изучаются причинно-следственные 
связи между МТ и заболеваниями, в основе которых лежат такие факторы, 
как физическое развитие, физическая активность, потребление энергии, цик-
лическая МТ или социо-экономический статус. Когда исследователи контр-
олируют эти факторы, включают их в корреляционный анализ, связанный  
с МТ повышенный риск заболеваний исчезает или значительно уменьшает-
ся. Похоже, что упомянутые факторы не только увеличивают риск заболева-
ний, но они в то же самое время повышают риск нарастания МТ [6]. 

Возможно, что ассоциации между повышенной МТ и риском для здо-
ровья в большей мере относятся к циклической МТ, чем к самому по себе 
ожирению [31]. Это справедливо и для эссенциальной гипертензии, разви-
вающейся при краткосрочном изменении МТ, и при циклической МТ. Пока-
зано, например, что у женщин с ожирением, придерживающихся диеты, АД 
сохранялось высоким, а у тех, кто никогда не соблюдал диету, оно было нор-
мальным. Однако не ясно, до каких пределов развивается АГ на фоне ожире-
ния. То, что с уровнем АД в большей мере коррелирует ИМТ, чем процентное 
содержание жира в организме, указывает на выраженную ассоциацию меж-
ду ИМТ и АД в результате большей длины тела, а не массы жира. При цикли-
ческой МТ в связи с попытками организма её самоконтроля эта ассоциация 
становится более выраженной, чем при стабильной МТ. 

В целом, пациенты с АГ и ожирением имеют более низкий риск разви-
тия острой ишемии миокарда, инсульта или ранней смерти. Ещё в 1983 году 
F. H. Messerli было высказано интересное мнение, что у людей с избыточной 
МТ и ожирением АГ не столько идентифицирует риск для здоровья, как у ху-
дых пациентов, сколько развивается для облегчения насосной функции сер-
дца и прохождения крови по всему организму с повышенным содержанием 
жировой ткани. 

Примечателен факт, что за четыре последние декады прошлого века, 
когда средняя МТ в популяции резко увеличилась, распространение АГ 
уменьшилось вдвое, причём более выражено у людей с избыточной МТ или 
ожирением. Частота кардиоваскулярных заболеваний в этот период также 
снизилась, а многие общие заболевания стали более характерными для ста-
рых людей и начали протекать легче. По-видимому, «катастрофические по-
следствия заболеваний» в результате «эпидемии ожирения», о чём говорили 
раньше, проявляются далеко не всегда [6]. Отметим, что позитивная роль 
избыточного количества массы жира может быть связана с тем, что жировая 
ткань обладает большим энергетическим потенциалом, поддерживает им-
мунную систему, выполняет пластические и другие важные функции. 

Относительно диабета типа 2 существующие данные указывают, что 
бедность и социальное отчуждение более сильно ассоциируют с этим забо-
леванием, чем традиционно воспринимаемые ФР, как МТ, диета или двига-
тельная активность. Кроме того, ряд публикаций свидетельствуют о том, что 
не диабет типа 2 является следствием избыточной МТ, а ожирение явля-
ется ранним симптомом диабета вследствие повышенного накопления 
жира, приводящего к компенсаторной секреции инсулина. 

Дополнительную информацию о последствиях потери МТ в чистом виде 
может дать направленная липосакция с последующим контролем изменения 
поведения пациентов, но она затрагивает только подкожный жир, а не вис-
церальный, который более сильно ассоциируется с заболеваниями. В одном 
из исследований результативности липосакции установлено, что пациенты 
без изменений в диете или физической активности в течение 10–12 недель 
после операции теряли в среднем 10,5 кг, но улучшения в связанных с ожи-
рением метаболических показателях не происходило. 

Снижение МТ может 
продлить жизнь.

Проспективное исследование 
J. Willcox et al. [37] показало, что 
уменьшение ИМТ с 32 кг/м2 до  
24 кг/м2 удлиняет жизнь пример-
но на 2 года, а с 40–50 кг/м2 до 
24 кг/м2 – почти на 9 лет. Дозиро-
ванное пролонгированное огра-
ничение ка лорийности пищевого 
рациона может удлинить жизнь на 
7 лет, что вдвое больше эффекта 
физических тренировок, начатых 
во второй половине жизни. 

Большинство проспективных исследований демонстрируют, что сни-
жение МТ повышает риск преждевременной смерти среди индивидов 
с ожирением, даже когда потеря МТ является преднамеренной, а исследо-
вания хорошо контролируются с учётом известных, вносящих помеху фак-
торов, включая нездоровое поведение и сопутствующие заболевания [28]. 

В недавнем обзоре проведенных репрезентативных серий с участием 
людей разных этнических групп в возрасте от 50 лет и старше показано, что 
у людей с ожирением смертность при потере МТ увеличивается [16].

Продолжение табл. 1
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Допущения* Факты «за» Факты «против»

Любой человек с из-
быточной МТ и ожи-
рением может зна-
чительно снижать МТ  
и поддерживать её на 
достигнутом уровне 
посредством соответ-
ствующей диеты и фи-
зической нагрузки. 

Действительно, если позво-
ляет здоровье, любой человек в 
принципе может снизить повышен-
ную МТ или удерживать её от по-
вышения, например, с возрастом, 
при помощи увеличения физиче-
ской активности и рациональной 
диеты [15, 21]. 

Исследования динамики МТ в течение длительного времени после ле-
чения ожирения доказывают, что большинство пациентов фактически вос-
станавливают достигнутые её потери, независимо от того, продолжают ли 
они поддерживать диету или уровень физической активности согласно про-
грамме коррекции избыточной МТ/ожирения [15, 21]. Так, более 20 тысяч 
женщин в контролируемом рандомизированном исследовании соблюдали 
малокалорийную диету и существенно увеличили свою физическую актив-
ность. Однако через 8 лет нахождения на такой диете значимых изменений 
в окружности талии и МТ по сравнению с исходными показателями не отме-
чалось, а уменьшение МТ было в пределах 0,1 кг. Наоборот, через год после 
уменьшения МТ у 1/3–2/3 пациенток происходило восстановление потерян-
ного веса, а в течение 5 лет МТ восстановилась у всех. Показано также, что 
у такого же количества пациенток в дальнейшем происходило нарастание 
МТ, превышающее потерянную в результате длительного соблюдения диеты 
[21]. Таким образом, констатируют авторы, нет оснований считать, что диета 
приводит к длительному поддержанию сниженной МТ и улучшению здоровья. 
Нереальность длительного поддержания сниженной в результате коррекци-
онных мероприятий МТ обосновывается и в других публикациях [3]. 

После косметической хирургии при ожирении также выявлена посте-
пенная компенсация потерянной МТ. Снижение её достигает пика в тече-
ние года после операции, а затем МТ полностью восстанавливается до ис-
ходного уровня.

Стремление к потере 
МТ является прогно-
стичной и позитивной 
целью для людей с из-
быточной МТ и ожире-
нием.

Широко распространенная тре-
вожность относительно МТ застав-
ляет людей предпринимать уси лия 
для снижения избыточной МТ. Дру-
гой причиной императива сниже-
ния МТ является нарастание стиг-
матизации и дискриминации ин - 
дивидов с избыточной массой жи- 
ра [27]. 

Попытки снизить МТ через низкокалорийную диету обычно вызывают 
среди пациентов с ожирением развитие циклической МТ. Циклическая МТ 
повышает воспалительные процессы, которые, как известно, в свою оче-
редь, увеличивают риск многих связанных с ожирением заболеваний и спо-
собствуют повышению риска смертности. Другие потенциальные механиз-
мы, по которым циклическая МТ вносит вклад в заболеваемость, включают 
гипертензию, устойчивость к инсулину и дизлипидемию.

Диета приводит к снижению массы костей и повышает риск остеопоро-
за даже в популяции людей с ожирением (известно, что ожирение обычно 
ассоциируется со сниженным риском остеопороза). Длительное соблюдение 
диеты сопряжено с повышенным хроническим психологическим стрессом  
и выработкой кортизола [32]. Эти два фактора, как известно, повышают риск 
заболеваний. Многие исследования показывают, что диета является силь-
ным предиктором увеличения МТ в дальнейшем. Чрезмерная фиксация на 
контроле МТ может привести к поведенческим нарушениям питания [14]. 
Проспективные исследования показывают, что неудовлетворённость своей 
МТ и случаи стигматизации и дискриминации по МТ ассоциируются с чрез-
мерным питанием и другими нарушениями пищевого поведения, с низкой 
физической активностью (и отсутствием мотивации к ней), повышенным 
увеличением МТ с течением времени. Взрослые люди, испытывающие стиг-
матизацию и дискриминацию по МТ, отмечают склонность к перееданию, 
что способствует повышению их эмоционального well-being, но увеличивает 
МТ. Пациенты с ожирением часто избегают получения медицинской помощи 
при любой патологии из-за обоснованного опасения столкнуться со стиг-
матизацией со стороны медицинских работников, что снижает эффектив-
ность лечения [27].

Есть также данные, что в жировой ткани аккумулируются хронические 
органические загрязнения, которые высвобождаются при снижении массы 
жира. При этом они могут увеличивать риск различных хронических заболе-
ваний, включая диабет типа 2, кардиоваскулярных заболеваний и ревмато-
идного артрита [19].

Есть только один путь 
для людей с избыточ-
ной массой тела и ожи-
рением улучшить своё 
здоровье – снизить МТ.

То, что снижение МТ может на 
длительное время улучшить здо-
ровье людей с ожирением, явля-
ется, по сути, непроверенной ги-
потезой [6]. 

Одна из причин гипотетичности этого мнения – отсутствие методов, до-
казывающих возможность долговременного снижения МТ для значительной 
выборки людей. Кроме того, для людей с нормальной МТ характерна мень-
шая заболеваемость, чем у индивидов с ожирением, однако неизвестно, 
снижает ли уменьшение МТ риск заболеваний у людей с ожирением до того 
же уровня, который наблюдается у тех, кто никогда не страдал ожирением. 

Как показывают многие исследования, большинство индикаторов здо-
ровья могут быть улучшены путем здорового поведения независимо от того, 
уменьшается ли МТ. Например, изменение образа жизни может снизить АД, 
уменьшить уровень липидов крови, во многом или полностью независимо от 
изменения МТ. Улучшение чувствительности к инсулину и количества липи-
дов в крови в результате аэробных нагрузок доказано даже для индивидов,  
у которых масса жира в процессе тренировок увеличивается.

Продолжение табл. 1
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Финансовые траты, на - 
правленные на под-
держ ку людей с ожире-
нием, могут быть скор - 
ректированы фокуси-
рованием внимания 
на лечении ожирения 
и его профилактике.

Для примера приведем дан-
ные, что в США на лечение и про-
филактику ожирения ежегодно за- 
 тра чивается 147 миллиардов дол-
ла ров. Предвидят, что при этом 
толь ко для работающего населения 
финансовые потери до 2023 года 
будут составлять 4,2 триллиона 
долларов ежегодно [8]. Некоторые 
исследователи предполагают, если 
сконцентрироваться только на ле-
чении и профилактике ожирения 
самого по себе, затраты будут суще-
ственно ниже. Но будет ли при таком 
подходе достигнута цель улучшения 
здоровья, и не окажутся ли финансо-
вые усилия бесполезными?

Затраты на профилактику и комплексное лечение ожирения, особенно 
при ИМТ > 30 кг/м2, зависят от множества переменных, и увеличение числа 
ФР вызывает повышение индивидуальной стоимости борьбы с ожирением. 
Больших, но обоснованных затрат требует не только ожирение само по себе, 
но и сопряженные с ним хронические заболевания. В связи с тем, что повы-
шенный ИМТ считается ФР для многих заболеваний, пациенты с ожирением 
автоматически сводятся в группу, требующую бóльших усилий по диагности-
ке и лечению, что предполагает и бóльшую стоимость этих мероприятий по 
сравнению с группой лиц с нормальным МТ. Однако исследование, проана-
лизировавшее здоровых людей с ожирением и нездоровых с нормальным 
ИМТ, показало, что во второй группе независимо от возраста входящих  
в неё пациентов выявлено большинство составляли люди с двумя и более ФР 
из шести, установленных для метаболического синдрома или диабета. Есте-
ственно, эти ФР повышают для людей с нормальным ИМТ порог здоровья  
и стоимость коррекционных мероприятий по сравнению с затратами в груп-
пе пациентов с ожирением, но без сопутствующих ему заболеваний [36].  
В марте 2010 года на заседании Ассоциации Здоровья США прозвучало, что 
у 31% исследуемой популяции оценка здоровья неправомерно занижена,  
а прогнозирование стоимости лечения неоправданно завышено, если в ка-
честве индикатора и посредника здоровья используется только ИМТ. 

Продолжение табл. 1

Подчеркнём, что улучшение здоровья при уменьшении МТ 
редко связано с дозой-эффектом: у пациентов, у которых при 
коррекционных воздействиях теряется небольшая часть МТ, до-
стигается такой же позитивный эффект для здоровья, как и у тех, 
кто теряет большее количество излишней МТ. 

Множество сомнений в отношении абсолютной справед-
ливости традиционной парадигмы в профилактике и, особенно, 
в лечении избыточной МТ и ожирения, отображенных в нашем 
обзоре, обосновывают обсуждение и внедрение в практику 
альтернативных стратегий.

Здоровье для каждого размера тела:  
сдвиг парадигмы с МТ на здоровье

Расширяющееся быстрыми темпами движение «Health at 
Every Size (HAES)»: «Здоровье для каждого размера тела», заро-
дившееся в 1990-х гг, сдвигает фокус с управления МТ на обес-
печение здоровья независимо от МТ [5]. HAES-подход на ориента-
цию коррекции здоровья, а не просто МТ, поддерживается в наши 
дни многими научными Центрами и Ассоциациями разных стран. 

С позиций доказательной медицины проведено несколь-
ко клинических серий по сравнению эффектов традиционного 
лечения ожирения с мероприятиями HAES. В более ранних 
сериях, но уже сфокусированных на приятии разных размеров 
тела, а не на слежении за потерей или поддержанием МТ, для 
характеристики желательного питания были внедрены термины  
«не диетическое» или «интуитивное питание». L. Bacon и L. Aphra-
mor [6] проанализировали 57, в основном, контролируемых ран-
домизированных серий, с использованием именно этого направ-
ления. Установлено, что во всех исследованиях HAES-подход к ве-
дению пациентов с избытком МТ/ожирением ассоциируется со 
статистически и клинически релевантным улучшением физиоло-
гических и биохимических показателей (артериального давле-
ния, липидов крови), здорового поведения (физической актив-
ности, избегания расстройств питания) и психологического со-
стояния (настроения, самооценки, имиджа тела). У хронически 
находившихся на диете до включения в группу HAES женщин 
особенно наглядными были улучшения самооценки и пищевого 
поведения, метаболических факторов риска ожирения. Кроме 
того, HAES-подход с необходимой оценкой текущего состояния 
здоровья пациентов позволяет учитывать весь перечень проти-
вопоказаний и ограничений к использованию физических на-
грузок при управлении МТ и тем самым избежать возможных 
осложнений и неблагоприятных исходов.

Наиболее значимые отличия парадигмы HAES от традици-
онной, ориентированной на коррекцию МТ, освещают в совмест-
ной статье L. Bacon (США) и L. Aphramor (Великобритания) [6].

• Главное направление HAES-стратегии (далее HAES) – со-
действовать улучшению здорового поведения у людей с разны-
ми размерами тела без использования МТ как медиатора. При 
этом снижение МТ может произойти, а, может, и нет, и случаи 
изменения МТ должны расцениваться как побочный эффект. 

• HAES поощряет активацию приятия своего тела неза-
висимо от его массы – в противовес действиям по снижению 
избыточной МТ или её поддержанию на достигнутом после кор-
рекции уровне.

• HAES опирается на внутренние регуляторные процессы 
и интуитивное следование таким ощущениям, как голод и насы-
щение, в противовес диетическим ограничениям, реализуемых 
специально и требующих напряжения когнитивных процессов.

 • HAES поддерживает свободную физическую активность 
как противоположность включения в коррекционные програм-
мы структурированных физических нагрузок.

Стимулирование позитивного восприятия (приятия)  
своего тела

Традиционно поддерживаются умозаключения, что неудов-
летворённость имиджем тела помогает мотивации успешного 
изменения образа жизни. Однако, как было обсуждено в пре-
дыдущем разделе, полученные в разных исследованиях данные 
свидетельствуют об обратном: укоренении негативного отноше-
ния окружающих к избыточной МТ вместо активации сочувст-
вия и тепла, и в результате в менее успешном выборе образа 
жизни. Множество данных подтверждают, что такое отноше-
ние является необоснованным и вредным [5, 27]. Стремление 
обеспечить одни размеры тела как более предпочтительные, 
чем другие, также имеет этические осложнения, внося вклад  
в осуждение и дискриминацию людей с избыточной МТ. 

В отношении изменения пищевого поведения, основанном 
на сочувствии окружающих к его нарушениям, установлено, что 
самовосприятие является краеугольным камнем самопомощи, 
означающем, что люди с высокой самооценкой более склон-
ны следовать здоровому поведению. Исследования в рамках 
HAES-направления показывают, что при оценке размеров сво-
его тела как «правильных» для данного момента, даже когда 
они отличаются от желаемого ИМТ, или вызывают двойст-
венные чувства, люди должны укреплять свои возможности 
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помогать самим себе и поддерживать улучшения в здоровом 
поведении [5].

Критики HAES считают, что поощрение восприятия своего 
тела заставит индивидов есть с отказом от диетических пред-
писаний, и это приведет к увеличению МТ. Однако ни в одной 
из рандомизированных контролируемых серий HAES у испытуе-
мых не произошло увеличения МТ, и все сообщения указывают 
или на улучшение МТ, или, по крайней мере, на удержание её 
на прежнем уровне в последействии [26]. Это является прямой 
противоположностью результатам неукоснительного следова-
ния диете, которые ассоциируются, как указывалось выше,  
с возобновлением нарастания МТ со временем. 

Поддержка интуитивного питания

Традиционные рекомендации рассматривают сознатель-
ные усилия по слежению за выбором пищи и её ограничениям 
как необходимый аспект питания здоровых людей для контроля 
МТ [4]. Подразумевается, что когнитивное мониторирование не-
обходимо для удержания контроля аппетита, и что без предписы-
ваемых запретов люди будут делать нежелательный выбор, вклю-
чая переизбыток еды. Однако есть и разногласия относительно 
желаемого объёма внешней регуляции и ограничений как сред-
ства контроля МТ, тем более, что как мы отметили в предыдущих 
разделах, ограничения в количестве еды и в составе пищевого 
рациона со временем ассоциируются с увеличением МТ.

В противоположность необходимости включения внешнего 
контроля над питанием индивидов HAES учит людей опираться 
на внутреннюю регуляцию, реализующуюся в так называемом 
«интуитивном питании» [13, 33]. Оно обеспечивает понимание 
реакции тела на пищевые продукты и на основе самопознания 
своего организма позволяет выбирать подходящую для него 
пищу. HAES также учит связывать то, что мы едим, с тем, как мы 
себя чувствуем через короткий или средний по длительности 
период после приёма пищи, обращая внимание не только на то, 
что ели, но и на настроение, концентрацию и уровень энергии, 
работу кишечника, комфортность приёма пищи, аппетит, ощу-
щение голода или сытости и удовольствия как на ведущие прин-
ципы такого питания.

Путь к интуитивному питанию, считают L. Bacon и L. Aphra-
mon [6], это обычный процесс, со временем включающийся ин-
дивидами в их образ жизни. Особенно это свойственно людям с 
продолжительным поддержанием диеты, её ограничениями или 
при коррекции имиджа тела, хотя они не уверены в возможно-
сти достижения их прежнего габитуса в более молодом возра-
сте. Переход к интуитивному питанию происходит постепенно, 
по мере изменения прежних убеждений относительно продук-
тов питания, пищеварения и еды и замещения их новыми. На-
звание одной из книг очень точно отражает суть HAES- отноше-
ния к питанию: «Ешьте то, что любите, любите то, что едите» [22].

Исследования показали, что навыкам интуитивного пита-
ния можно научиться, и что оно ассоциируется с улучшением 
потребления нутриентов, снижением симптомов нарушения 
питания, причем без увеличения МТ [13]. Наоборот, интуитив-
ное питание ассоциируется с более низкой массой тела, чем  
у людей с традиционным подходом к питанию.

Поддержание активности в повседневной жизни

HAES-стратегия стимулирует людей включать активность  
в свою повседневную жизнь активной и помогает найти пути 
достижения этого, доставляющие удовольствие. Цель таких про-
грамм – обеспечить скорее well-being и самопомощь, чем не-
укоснительное выполнение рекомендаций разных руководств 
по частоте и интенсивности физических нагрузок [6]. Активная 
жизнь обеспечивается изменением физических, психологических 
и других характеристик независимо от МТ. Физическая актив-
ность используется в HAES как путь оздоровления ощущения сво-

его тела. Неверие в возможности тела, отчуждение от телесности 
может развиться, когда люди игнорируют сигналы тела в погоне 
за выполнением внешне обусловленных целей, например, диеты. 

В некоторых HAES-программах физические тренировки 
проводятся вместе с другими видами активности – арттерапией 
и релаксацией, отработкой навыков общения, повышения само-
оценки и снижения депрессии среди участников пациентов. 

Этические компоненты общественного здоровья
По мнению многих авторов, при использовании традицион-

ной стратегии, сфокусированной на МТ, тенденция восстановле-
ния и даже превышения исходной МТ, развитие циклической МТ, 
сниженная самооценка пациентов, нарушения питания, ухудше-
ние здоровья, стигматизация по МТ и различные виды дискри-
минации людей с большой МТ должны обратить внимание спе-
циалистов на необходимость включения этической компоненты 
в лечение таких пациентов [5, 14]. Так, например, у людей одной 
и той же возрастно-половой группы, с одинаковым уровнем об-
разования и частотой АГ и диабета типа 2 имидж тела оказывает 
большее влияние на ощущение качества здоровья, чем действи-
тельный ИМТ, и стигма ожирения вносит основной вклад в раз-
витие ассоциированных с ожирением заболеваний и повыше-
ние стоимости лечения. В сообществах же, в которых ожирение 
не стигматизировано, ИМТ и уровень здоровья слабо коррели-
руют друг с другом, как, например, в популяциях Южного Тихо- 
океанского региона. Следовательно, в программах профилакти-
ки и лечения избыточной МТ и ожирения должны быть предусмо-
трены приёмы улучшения психологического климата не только 
в группах коррекции, но и в семьях пациентов и на производ-
стве. Сдвиг парадигмы от стремления снижения избыточной МТ 
к обеспечению здоровья независимо от неё позволит изменить 
не только сознание индивида и обеспечить приятие своего тела, 
но и модифицировать коллективное сознание, что будет способ-
ствовать формированию в обществе такого отношения к инди-
видам с избыточной МТ, которое исключает стигматизацию ожи-
рения и дискриминацию людей по этому признаку. Итогом будет 
улучшение здоровья и качества жизни людей. 

Таким образом, мы считаем, что правомерность обсужде-
ния в нашей статье двух альтернативных направлений в профи-
лактике и лечении избыточной МТ/ожирения поддерживается 
результатом большого межуниверситетского исследования, 
проведенного в США в 2014 году [11]. Авторы подчеркивают, 
что проблема распространения избыточной МТ и ожирения 
входит в комплекс проблем общественного здоровья и нужда-
ется в использовании различных стратегий, способствующих 
её решению. Намного больше, чем традиционная стратегия, 
этой цели при работе с людьми, страдающими избыточной МТ 
и ожирением, отвечают принципы HAES-направления. Помочь 
реализации стратегии «Здоровье при всех размерах тела» могут 
рекомендации, подытоживающие всё выше изложенное [6, 14].

• Коррекционные воздействия должны соответствовать 
этическим стандартам. Они должны фокусироваться на здоро-
вье, а не на МТ. При общении с пациентами нужно стремиться 
избегать использовать такой неэтичный термин, как «ожирение».

• Воздействия должны обеспечивать изменение главных 
детерминант здоровья, ухудшающихся в результате неадекват-
ных социальных, экономических и внешнесредовых условий, 
включая все формы стигматизации и психологического угнете-
ния людей с изменённой МТ.

• Коррекционные воздействия должны исходить из холи-
стической перспективы с учётом физического, эмоционального, 
социального, профессионального, интеллектуального, духовно-
го и экологического аспектов здоровья.

• Воздействия должны обеспечивать формирование у па-
ци ен тов самооценки, воспитывать удовлетворение своим те-
лом и ува жение к разнообразным параметрам тела окружаю-
щих людей.
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• Ориентированные на образ жизни элементы воздейст-

вий, сфокусированные на физической активности и питании, 
должны реализовываться подходом, основанным на сочувст-
вии пациентам, что стимулирует в большей мере самопомощь, 
чем следование предписанным наставлениям и запретам, 
встречающимся в экспертных руководствах.

• Коррекционные воздействия должны фокусироваться толь-
ко на модифицируемом поведении, когда ясно, что эти модифика-
ции способны улучшать здоровье. МТ – это не поведение, поэтому 
не является подходящей мишенью при лечении ожирения.

Нам представляется, что дальнейшие разработки по ново-
му альтернативному направлению «Здоровье при каждом раз-
мере тела» весьма целесообразны, и они могут способствовать 
повышению эффективности помощи людям с избыточной мас-
сой тела и ожирением.

Мы поддерживаем заключение исследователей из северо-
восточной Англии, что обеспечение условий реализации про-
грамм профилактики избыточной МТ на уровне больших мест-
ных сообществ требует организации сотрудничества между 
медицинскими, административными, социальными и другими 
службами [23]. Только в этом случае может быть достигнута эф-
фективность программ, направленных на уменьшение распро-
странения ожирения в обществе и улучшение как индивидуаль-
ного, так и общественного здоровья.
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