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Метаболически здоровое ожирение, что мы о нем знаем?
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Распространенность ожирения растет во всем мире. Ожирение является важным фактором риска сердечно-со-
судистых заболеваний, сахарного диабета 2 типа. Однако не все пациенты с ожирением имеют неблагоприятный кар-
диометаболический профиль. В последнее время большое внимание уделяется концепции «метаболически здорового 
ожирения» (МЗО). На сегодняшний день нет единых критериев для идентификации лиц с МЗО, что затрудняет изуче-
ние этой подгруппы пациентов и проведения сравнительного анализа различных исследований. В статье представлены 
данные современной литературы, включающие определение, распространенность и механизмы развития МЗО, также 
обсуждаются потенциально протективные факторы, участвующие в развитии МЗО и последствия терапевтического 
воздействия на МЗО. 
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Th e prevalence of obesity is growing all over the world. Obesity is an important risk factor for cardiovascular diseases, type 2 
diabetes. However, not all obese patients have an unfavorable cardiometabolic profi le. Recently, much attention has been paid to 
the concept of «metabolically healthy obesity» (MHO). To date, there are no single criteria for identifying individuals with MHO, 
which makes it diffi  cult to study this subgroup of patients and to conduct a comparative analysis of various studies. Th e article 
presents data of modern literature, including the defi nition, prevalence and mechanisms of MHO development, also discusses 
potentially protective factors involved in MHO development and the consequences of the therapeutic impact on MHO. 
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Введение

Еще несколько десятилетий назад количество 
людей с недостаточным весом было в два раза 
больше, чем количество людей с ожирением. За 

последние сорок лет произошли кардинальные измене-
ния. Так, в настоящее время количество лиц с ожирением 
превосходит людей с недостаточным весом практически 
во всех регионах, за исключением Азии и стран Африки 
[1].  Если наблюдаемая тенденция увеличения распро-

страненности ожирения сохранится, то к 2030 году абсо-
лютное число людей с данной патологией может вырасти 
до 1,12 млрд, что составит 20% взрослого населения все-
го мира [2]. Увеличивается распространенность ожире-
ния не только у взрослых, но и у детей. Приблизительно 
четверть детей во всем мире страдают избыточным ве-
сом или ожирением. [3]. Существует большое количе-
ство эпидемиологических данных о взаимосвязи между 
ожирением и другими, в том числе и метаболическими 
заболеваниями, такими как сахарный диабет 2 типа, дис-
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липидемия, артериальная гипертензия и другая сердеч-
но-сосудистая патология, а также некоторыми видами 
рака [4]. При этом известно, что присутствие, связанных 
с ожирением метаболических нарушений широко ва-
рьируется среди этих пациентов. Более того, результаты 
многочисленных исследований свидетельствуют о том, 
что ожирение не всегда приводит к неблагоприятным 
метаболическим эффектам. То есть существует такая 
подгруппа пациентов с ожирением, которая защищена 
и/или устойчива к развитию метаболических осложне-
ний. Это явление впервые было описано в 80-х гг. [4] и 
получило название «метаболически здоровое ожирение» 
(МЗО). Несмотря на то, что уже прошло достаточно мно-
го времени от момента создания концепции МЗО, про-
ведено и продолжает проводиться большое количество 
исследований, остается еще много нерешенных вопросов 
относительно МЗО. В качестве демонстрации того, что 
проблема МЗО далека от разрешения можно привести 
тот факт, что существует более десяти синонимов МЗО 
(метаболически нейтральное ожирение, метаболически 
здоровое ожирение, метаболически доброкачественное 
ожирение и др.) и более 30 (тридцати!) дефиниций МЗО.

Определение МЗО и его распространенность

Под метаболически здоровым ожирением понима-
ется ожирение, при котором отсутствуют какие-либо 
значимые метаболические нарушения (дислипидемия, 
нарушенная резистентность к инсулину и др.), артери-
альная гипертензия и неблагоприятный воспалительный 
профиль [5]. Как уже отмечалось ранее, на сегодняшний 
день нет единых критериев для идентификации лиц с 
метаболически здоровым ожирением [6], что является 
серьезным препятствием для изучения этой подгруппы 
пациентов и проведения сравнительного анализа раз-
личных исследований, а также проведения метаанализа 
уже имеющихся данных.  Помимо отсутствия стандарт-
ных критериев для определения МЗО в классификации 
самого ожирения так же нет единства. Прямое измерение 
жировой ткани в организме с использованием двухэнер-
гетической рентгеновской абсорбциометрии (DEXA) 
является общепризнанным стандартом. Но этот метод 
недоступен для большинства исследователей, поэтому 
индекс массы тела (ИМТ) является наиболее простым и 
широко используемым критерием. Однако ИМТ не раз-
личает жировую и мышечную ткань, в связи с чем лица 
с развитой мышечной массой могут быть ошибочно 
классифицированы.  Дополнительную трудность пред-
ставляет отсутствие стандартного (общепринятого) по-
рогового значения для целого ряда показателей, которые 
рассматриваются в качестве потенциальных диагности-
ческих критериев МЗО [7]. Как результат описанных 
выше ограничений, в диагностике МЗО мы имеем край-
не противоречивые данные о распространенности фе-
нотипа метаболически здорового ожирения: от 2,2% до 
11,9% у здорового населения и от 6% до 40% у пациентов 
с ожирением [8]. Справедливости ради следует сказать, 
что достаточно устойчивыми остаются данные о том, что 
метаболически здоровое ожирение более распростране-
но среди женщин, чем мужчин и его распространенность 
уменьшается с возрастом у обоих полов [9]. В табл. 1 при-

ведены наиболее часто используемые критерии для опре-
деления метаболического состояния здоровья у взрослых 
[10]. 

Также некоторые исследователи предлагают вклю-
чать маркеры воспаления (СРБ, уровеньлейкоцитов) в 
определение МЗО [11]. Дополнительным критерием в 
некоторых исследованиях было содержание жира в пече-
ни, поскольку в исследовании Stefan и др. показали, что 
распространенность стеатогепатоза значительно ниже 
у пациентов с метаболически здоровым ожирением по 
сравнению с метаболически нездоровым [12]. Данные 
по распространенности МЗО крайне противоречивы и 
зависят, на наш взгляд, в первую очередь от критериев, 
которые используются для идентификации МЗО. Так, в 
ирландском исследовании с репрезентативной выборкой 
взрослых в возрасте 50-69 лет  статус метаболического 
здоровья был определен с  помощью набора критериев 
Aguilar-Salins, Karelis  Meigs1 ,Meigs2,  Wildman,  распро-
страненность МЗО варьировала от 6,8% до 36,6% и в 
целом была выше у женщин [13]. В корейском исследова-
нии 186 мужчин (средний возраст 37 лет) с использова-
нием критериев NCEP, Wildman, Karelis и HOMA, распро-
страненность МЗО варьировала в пределах от 24,2% до 
70,4% при отсутствии возрастных различий [14]. В швей-
царском исследовании с участием взрослых в возрасте 
36-75 лет метаболический профиль оценивался по 6 кри-
териям (Karelis, Meigs1, Meigs2 Aguilar-Salinas, Wildman, 
Lynch), показатель распространенности МЗО варьировал 
от 3,3% до 32,1% у мужчин и от 11,4% до 43,3% у женщин, 
при этом более высокая распространенность была при 
ожирении, определяемом с помощью биоэлектрического 
импеданса с использованием анализатора Bodystat 1500 
[15]. В анализе 10 когортных исследований с участием 163 
517 человек из семи европейских стран было показано 
значительное разнообразие в распространенности МЗО 
по всей Европе (7-28% у женщин и 2-19% у мужчин) [9]. В 
2015 г. Wang B и др. провели метаанализ 31 исследования 
и изучили распространенность МЗО у взрослого населе-
ния во всем мире, общая распространенность МЗО со-
ставила 7,27% [16]. Характеристика МЗО, как у взрослых, 
так и у детей, преимущественно основана на отсутствии 
метаболического синдрома или некоторых его компонен-
тов среди людей с избыточной массой тела и ожирением. 

Патогенез МЗО

Механизмы, лежащие в основе метаболически здоро-
вого ожирения, до конца не понятны, собственно, имен-
но этим и объясняется отсутствие единых дефиниций 
МЗО. На сегодняшний день исследователями было пред-
ложено несколько теорий развития МЗО [5]. 1. Теория, 
связанная с распределением жировой ткани. Известно, 
что распределение жира в организме является незави-
симой детерминантой метаболического здоровья. Дока-
зано, что пациенты с избытком висцеральной жировой 
ткани имеют значительно более высокий риск развития 
метаболических нарушений и сердечно-сосудистых за-
болеваний [17]. Существует теория, что накопление вис-
церального жира происходит из-за неспособности под-
кожной жировой ткани кумулировать избыток энергии. 
В результате чего энергия в виде жира откладывается 
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Таблица /Table 1. 

Критерии, используемые для определения метаболического состояния здоровья среди взрослых [10]
Selection of current criteria used to defi ne metabolic health status among adults [10]

Aguilar-Salins Karelis  Meigs(1) Wildman NCEP ATPIII Meigs(2) Bioshare-EU

АД, мм рт.ст. 
Blood pres-
sure, mmHg

САД<140, 
ДАД<90
или гипо-
тензивная 
терапия
SPB<140, 
DPB<90 or no 
treatment

САД≥130, 
ДАД≥85
или гипо-
тензивная 
терапия
SPB≥130, DPB 
≥85 or treat-
ment

САД≥130, 
ДАД≥85
или гипотнзив-
ная терапия
SPB ≥130, DPB ≥85 
or treatment

САД>130 и/
или ДАД>85
SPB >130 and 
or DPB>85

САД≥130 
ДАД≥85 или 
гипотензивная 
терапия
SPB ≥130 DPB 
≥85 or treatment

ТГ моль/л
TAG, mmol/L

≤1,7 ≥1,7 ≥1,7 ≥1,7 ≥1,7 или гипо-
липидемиче-
ская терапия
≥1,7 or treatment

ЛПВП 
ммоль/л
HDL-C 
mmol/l

≥1.04 ≥1.30 и без 
гиполипи-
демической 
терапии 
≥1.3 and no 
treatment

<1,04 (муж-
чины) <1,30 
(женщины)

<1,04 (мужчины)
<1,30 (женщины)
или гиполи-
пидемическая 
терапия
<1,04 (M) <1,30 (F) 
or treatment

<1,03 (мужчи-
ны)
<1,29(женщи-
ны)

<1,03 (мужчи-
ны)
<1,3(женщины)

ЛПНП 
ммоль/л
LDL-C, 
mmol/L

≤2.60 и без 
гиполипи-
демической 
терапии
≤2.60 and no 
treatment

ОХС 
ммоль/л
Total-C

≥5.20

Глюкоза 
плазмы 
натощак, 
ммоль/л
FPG, mmol/L

<7,0 и от-
сутствие 
сахарос-
нижающей 
терапии
<7,00 and no 
treatment

≥ 5.60 или 
сахароснижа-
ющая терапия
≥ 5.60 or treat-
ment

≥5,5 или саха-
роснижающая 
терапия
≥5,5 or treatment

≥5.6 ≥6,1 или саха-
роснижающая 
терапия
≥6,1 or treatment

HOMA ≤1.95 >90-й перцен-
тили
> 90th percentile

<75-й пер-
центили
<75th 
percentile

Другие
Other

ОТ> 102 см (м)
ОТ> 88 см (ж)
Waist > 102 см 
(M) Waist > 88 
см (F)

СРБ>90-й пер-
центили
CRP >90th per-
centile

ОТ> 102 см (м)
ОТ> 88 см (ж)
Waist > 102 см 
(P) Waist > 88 
см (F)

Наличие в 
анамнезе ССЗ
CVD diagnosis

Критерии 
МЗО
MH criteria

Все перечис-
ленное
All of the 
above

 ≥4пере-
численных 
показателя
 ≥4 of the above

< 3 пере-
численных 
показателей
< 3 of the above

< 2 перечислен-
ных показателей
< 2 of the above

< 3 перечис-
ленных выше 
показателей
< 3 of the 
above

Все пере-
численные 
показатели
All of the 
above

Ничего из пере-
численного
None of the 
above

Примечание. NCEP ATPIII – Третий отчет Комиссии экспертов по выявлению, оценке и лечению гиперхолестеринемии в рамках 
Национальной образовательной программы по гиперхолестеринемии США, АД – артериальное давление, САД – систолическое 
артериальное давление, ДАД – диастолическое артериальное давление, ТГ – триглицериды, ЛПВП – липопротеины высокой плот-
ности, ЛПНП – липопротеины низкой плотности, HOMA – модель оценки гомеостаза, ОТ – окружность талии, СРБ – С-реактивный 
белок, СД 2 тип – сахарный диабет 2 тип, ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания.

ATPIII – Adult Treatment Panel III; NCEP – National Cholesterol Education Program, CRP-C – reactive protein; DBP – diasystolic blood pressure; 
SBP – systolic blood pressure, F – female; FPG – fasting plasma glucose; HDL-C – high-density lipoprotein cholesterol; HOMA – homeostasis model 
assessment; LDL-C – low-density lipoprotein cholesterol; M – male; MH – metabolic health; TAG — triglyceride; total-C – total cholesterol.
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внутриабдоминально, в печени и скелетных мышцах. И, 
напротив, когда избыток энергии в результате положи-
тельного энергетического баланса откладывается в под-
кожном депо, формируется метаболически здоровый фе-
нотип, несмотря на наличие ожирения [18]. 

 2. Генетическая теория. Известно, что генетический 
фон играет важную роль в развитии ожирения и связан-
ных с ним осложнений, поэтому можно предположить, 
что и фенотип метаболически здорового ожирения гене-
тически обусловлен. И это нашло подтверждение у ряда 
исследователей, показавших, что на отложение жира в 
висцеральной области влияет ряд генов [19]. Проведены 
исследования, которые впервые выявили более чем дву-
кратное увеличение вероятности метаболически небла-
гоприятного ожирения среди носителей Т-аллелей поли-
морфизма адипонектина Т45Т относительно G-аллелей 
[20,21]. В другом исследовании, изучавшем генетическую 
предрасположенность к метаболическим изменениям у 
4000 взрослых и 1380 подростков, выявлены новые гене-
тические ассоциации в развитии неблагоприятных мета-
болических фенотипов [22]. 

3. Теория, связанная с воспалением. Появляется все 
больше доказательств того, что воспаление может быть 
основным механизмом, определяющим развитие мета-
болически здорового ожирения [11]. Известно, что вос-
паление связано с инсулинорезистентностью, в связи 
с чем С-реактивный белок (СРБ) может быть важным 
признаком метаболических нарушений и, как следствие, 
сердечно-сосудистых заболеваний [23]. Однако исследо-
вания, сравнивающие воспалительный статус среди лиц 
с метаболически здоровым ожирением, дали противо-
речивые результаты [5]. Так, есть исследование, которое 
продемонстрировало, что индивидуумы с метаболически 
здоровым ожирением обладают более благоприятным 
воспалительным статусом, чем метаболически нездоро-
вые с ожирением [5]. Это нашло подтверждение и в ис-
следовании Каrelis A.D., показавшего, что уровни СРБ 
и альфа-1-антитрипсина были значительно ниже у лиц 
с метаболически здоровым ожирением в сравнении с 
метаболически нездоровым [24]. В то же время, другие 
исследователи выявили, что концентрация провоспали-
тельных факторов, включая С-реактивный белок, были 
увеличены как в группах метаболически здорового, так 
и нездорового ожирения [25]. 4. Теория, связанная с вы-
работкой адипонектина. Среди других возможных ме-
ханизмов благоприятного метаболического профиля 
рассматривается и уровень адипонектина, так как есть 
данные нескольких исследований сообщающих о более 
высоких уровнях адипонектина у субъектов с метаболи-
чески здоровым ожирением, чем у нездоровых субъектов 
[4]. Это нашло подтверждение и в исследовании Scott 
Ahl и др., включавшего 2486 человек (72% женщин, 61% 
страдающих ожирением), которые были определены как 
метаболически здоровые  при  отсутствии  гипертонии, 
диабета и дислипидемии [26]. 5. Теория, связанная с об-
разом жизни. Факторы образа жизни, такие как уровень 
физической активности и питание, вероятно, также игра-
ют роль в развитии метаболически здорового ожирения, 
хотя и по этому вопросу на сегодняшний день имеются 
противоречивые данные. Ряд исследований показы-
вает, что пациенты с благоприятным метаболическим 

профилем имеют более высокий уровень физической 
активности по сравнению с метаболически неблагопри-
ятным [27].В то же время в других исследований это не 
подтвердилось [28]. В исследовании NHANES (2007-2008 
и 2009-2010гг), Camhi и др изучался состав питания сре-
ди подростков (133 человека) и взрослых (1102 человек) 
с ожирением. МЗО определяли как ожирение с двумя 
или менее факторами риска (глюкоза натощак, АД, ТГ и 
ЛПВП). Результат показал, что у подростков с МЗО было 
большее потребление молока, у женщин в возрасте от 19 
до 44 лет — большее содержание фруктов, цельного зер-
на, мяса и бобов в пищевом рационе [29]. Arturo Pujia и 
др. изучали существует ли разница в употреблении жира 
между людьми с избыточным весом/ожирением с благо-
приятным профилем и с метаболическим синдромом и 
сахарным диабетом 2 типа. В исследовании участвова-
ло 172 пациента старше 45 лет с ИМТ более 24,9кг/м2. 
Было обнаружено, что употребление жиров натощак 
значительно ниже у людей с метаболически здоровым 
избыточным весом/ожирением, чем у тех, кто является 
метаболически нездоровым [30]. В исследовании Park и 
др. изучалась роль средиземноморской диеты среди 1739 
взрослых, метаболическое здоровье оценивалось с ис-
пользованием критериев Wildman. Было выявлено, что 
потребление мяса и молочных продуктов оказалось ниже 
среди людей с МЗО, более того, соблюдение средиземно-
морской диеты было связано и с более низкой смертно-
стью от всех причин среди лиц с МЗО, в отличие от мета-
болически нездорового ожирения [31]. Однако в других 
исследованиях не было выявлено различий в общем по-
требления энергии и микроэлементов у пациентов с МЗО 
и метаболически нездоровым ожирением [32]. 6. Теория, 
связанная с микробиотом /микробиомом кишечника. В 
последнее время микробиота/микробиом кишечника 
стала предметом многочисленных исследований. Недав-
ние данные свидетельствуют о том, что существует связь 
между  метаболическими заболеваниями и бактериаль-
ными популяциями в  кишечнике.  Известно, что состав 
микробиоты/микробиома кишечника изменяется при 
ожирении и диабете 2 типа. Но остается неизвестным, 
являются ли эти изменения причиной или следствием 
патологии. Есть исследования, показывающие, что опти-
мально подобранный состав  микробиоты/микробиома 
кишечника может способствовать развитию метаболиче-
ски здорового ожирения. Возможно, метаболически здо-
ровое ожирение является результатом специфической 
среды микробиома/микробиоты [33]. Следует отметить, 
что ни одна из теорий на настоящий момент полностью 
не объясняет феномена МЗО, соответственно необходи-
мы дальнейшие исследования для подтверждения или 
опровержения этих гипотез.

Кардиометаболический риск у пациентов с 
метаболически здоровым ожирением

Поскольку, говоря про МЗО, в первую очередь следу-
ет предположить снижение при этом фенотипе ожире-
ния значения факторов кардиометаболического риска, 
интересно проанализировать имеющиеся данные о ри-
сках развития метаболических заболеваний традицион-
но связанных с наличием ожирения. Так, степень риска 
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развития сахарного диабета 2 типа среди людей с ме-
таболически здоровым ожирением является спорной. 
Есть ряд исследований, которые показали, что этот риск 
выше в группе метаболически здорового ожирения, чем 
у метаболически здоровых, не страдающих ожирением 
[34]. В 2014 году Bell J. и др. был проведен метаанализ, 
изучающий заболеваемость диабетом 2 типа у пациен-
тов с метаболически здоровым ожирением в течение 48,7 
месяца. В исследование были включены 6 748 пациентов 
без диабета (средний возраст 43 года), они были разделе-
ны на четыре группы в соответствии с базовым уровнем 
метаболического здоровья и состояния ожирения.  Ре-
зультаты показали, что этот риск был в 4 раза больше у 
метаболически здорового фенотипа ожирения, чем у здо-
ровых с нормальной массой и этот риск варьировался в 
зависимости от степени воспаления и индекса жировой 
дистрофии печени [5]. Это было подтверждено и в ко-
гортном исследовании Hinnouho и др. с участием  7122 
человек (69,7% мужчин) из исследования Whitehall II, в 
возрасте от 39 до 63 лет в 1991-1993 гг., у которых индекс 
массы тела и метаболическое здоровье были оценены с 
использованием критериев ATP-III [35]. Есть исследова-
ния, оценивающие риск развития сердечно-сосудистых 
заболеваний у лиц с метаболически здоровым ожире-
нием. Так, семилетнее наблюдение за 22 303 мужчинами 
и женщинами (средний возраст 54,1 года) не продемон-
стрировало повышения риска сердечно-сосудистых за-
болеваний среди лиц с МЗО по сравнению с метаболи-
чески здоровыми без ожирения [36]. Однако результаты 
исследований с более длительным периодом наблюдения 
(более 15 лет) сообщили о том, что у людей с метаболи-
чески здоровым ожирением этот риск был выше [37]. 
Была изучена связь между метаболически здоровым 
ожирением и артериальной гипертензией. В некоторых 
исследованиях было установлено, что благоприятный 
метаболический профиль не защищает от гипертонии 
[5]. В другом исследовании было продемонстрировано, 
что пациенты с метаболически здоровым ожирением в 
1,5 раза чаще страдали гипертензией, независимо от ме-
тода идентификации метаболически здорового фенотипа 
ожирения (NCEP-ATP III, Wildman, Karelis, HOMA) [38]. 
В 30-летнем наблюдении за 1758 взрослых мужчин повы-
шенный риск смертности был у всех пациентов с ожи-
рением как с метвболическими нарушениями, так и без 
них (2,4 и 1,7 раза выше соответственно) относительно 
нормального веса без метаболических нарушений [39]. 
В 2017 г. было проведено Европейском проспективном 
исследование, изучавшее ассоциации ожирения, мета-
болического здоровья и ишемической болезни сердца 
(ИБС). В этом когортном анализе участвовали 520 тысяч 
человек, период наблюдения составлял 12,2 года, к мета-
болически нездоровым были отнесены пациенты, имею-
щие 3 и более из критериев (повышенного артериального 
давления, гипертриглицеридемии, низкого уровня холе-
стерина ЛПВП, гипергликемии и повышенной окружно-
сти талии). Было установлено, что, независимо от ИМТ, 
метаболически нездоровые пациенты имели более вы-
сокий риск ИБС, чем метаболические здоровые [40]. И 
напротив, в других исследованиях не сообщалось о бо-
лее высоком риске сердечно-сосудистых заболеваний и 
смертности от всех причин среди участников с МЗО [41]. 

Известно, что ожирение является фактором риска раз-
вития почечной недостаточности и хронической болезни 
почек (ХБП) [5]. Однако остается неясным: само ли ожи-
рение или его метаболические осложнения лежат в ос-
нове развития ХБП. Одна группа исследователей сделала 
вывод о том, что метаболически здоровое ожирение не 
связано с более высоким риском развития ХБП [42]. Дру-
гие же показали, что ожирение со здоровым метаболиче-
ским профилем не защищает от развития ХБП [43]. Так, в 
когортном исследование 62 249 метаболически здоровых 
мужчин и женщин без ХБП или протеинурии на исход-
ном уровне, с определением метаболического здоровья 
при отсутствии какого-либо компонента метаболическо-
го синдрома, было выявлено 906 новых случаев ХБП [43]. 

Влияние потери веса на статус метаболически 
здорового ожирения

Как выше упоминалось, особенностью метаболиче-
ски здорового ожирения является более низкое накопле-
ния висцерального жира по сравнению с метаболически 
нездоровым ожирением. Поэтому, логично предполо-
жить, что изменение образа жизни, направленного на 
снижение веса будет полезным, поскольку доказано, что 
любая потеря массы тела повышает чувствительность 
периферических тканей к инсулину и снижает риск раз-
вития сахарного диабета 2 типа и сердечно-сосудистых 
заболеваний у лиц с ожирением. В связи с этим возника-
ет вопрос: смогут ли пациенты с метаболически здоро-
вым ожирением получить какую-либо дополнительную 
пользу от потери веса? Результаты исследований, направ-
ленных на анализ метаболических эффектов модифи-
кации образа жизни при МЗО, оказались также крайне 
противоречивыми [44]. Kantartzis et al. исследовали 262 
человека с метаболически здоровым и нездоровым ожи-
рением, определенные по индексу HOMA и ИМТ, после 
9-месячной программы снижения веса. Они выявили, 
что количество висцерального жира было уменьшено в 
обеих группах, а количество жира в печени, определен-
ного  H-MR-спектроскопией,  было уменьшено только 
среди субъектов с метаболически нездоровым ожирени-
ем [45]. В исследовании Shin M.J. и др. изучалось влияние 
потери веса у женщин с метаболически здоровым ожире-
нием в течение 12 недель, и было показано, что среднее 
процентное изменения веса за этот период было одина-
ковым для лиц с МЗО и нездоровым ожирением, а улуч-
шение в липидном спектре и маркерах воспаления было 
только у лиц с нездоровым ожирением [46]. Но в работах 
с более длительным периодом изучения влияния сниже-
ния массы тела было выявлено уменьшение висцераль-
ного жира, повышения чувствительности к инсулину как 
у пациентов с МЗО (63 человека), так и нездоровым ожи-
рением (43человека) после трех и шестимесячного пери-
ода [44]. Совсем неожиданные данные были получены в 
исследовании Кarelis A.D. и др., в котором обнаружено 
ухудшение чувствительности к инсулину у женщин с ме-
таболически здоровым ожирением после 6-ти месячной 
диеты [47]. На основании чего, можно предположить, что 
люди с метаболически здоровым ожирением иначе реа-
гируют на диету с ограничением энергии по сравнению 
с метаболически нездоровыми. И такое вмешательство 
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может оказаться даже негативным. Давно известно, что 
снижение массы тела на 5-10% способствует улучше-
нию метаболического профиля и признано клинически 
значимым. Поэтому было интересно оценить насколь-
ко данный факт можно перенести на пациентов с МЗО. 
Был проведен ряд исследований, изучающих влияние 
5% потери веса на метаболический профиль 392 паци-
ентов с МЗО и нездоровым ожирением [48]. Среди тех, 
кто достиг целевой уровень потери веса, наблюдалось 
улучшение метаболических показателей не зависимо от 
исходного статуса ожирения. Так же  нельзя забывать и 
о не метаболических осложнениях ожирения, таких как 
остеоартроз, апноэ во сне, боль в спине, калькулезный 
холецистит, для устранения которых, снижение массы 
тела будет полезным. На сегодняшний день есть немного 
исследований, изучающих влияние физической нагрузки 
на МЗО. Dalleck и др. изучал компоненты метаболиче-
ского синдрома у 332 взрослых до и после 14-недельной 
программы тренировок и выявил улучшение кардиоре-
спираторного статуса (оценивался по ходьбе или велоэр-
гометрии) и даже переход ожирения из статуса метаболи-
чески нездорового в МЗО [49]. Очевидно, что имеющихся 
исследований в отношении влияния модификации обра-
за жизни на течение МЗО явно недостаточно. требуется 
продолжение изучения в этом направлении. 

Изменение метаболического профиля МЗО
 со временем

Есть данные, что пациент с метаболически здоровым 
ожирением может переходить в метаболически нездоро-
вый статус. В исследовании Soriguer et al было показано, 
что от 30% до 40% людей с метаболически здоровым ожи-
рением перешли в метаболически нездоровое после 6 лет 
наблюдения [50]. Это нашло подтверждение в исследова-
нии Li S.K. и др., изучающего стабильность статуса МЗО 
с течением времени. Так, в исследование было включено 
1098 человек (дети в возрасте 5-17 лет и взрослые в воз-
расте 24-43 лет) и выявлено, что дети с МЗО демонстри-
руют похожие благоприятные метаболические профили 
и во взрослом возрасте, по сравнению с детьми с метабо-
лически нездоровым ожирением. Несмотря на то что ста-
тус МЗО взрослых поддерживался только у 13% детей с 
МЗО, дети с МЗО в 2,7-9,3 раза чаще были МЗО взрослы-
ми, по сравнению с детьми из других категорий метабо-
лического здоровья [51]. Еще одно исследование изучало 
в течение 5,5-10,3 лет когорту из 4056 взрослых северо-
западной Аделаидской медицинской школы и показало, 
что 33% лиц с МЗО стали метаболически нездоровыми с 
течением времени, тогда как у метаболически здоровых 
с нормальным весом сохранился благоприятный  кар-
диометаболический профиль [52]. Более современные 
данные свидетельствуют о том, что количество пациен-
тов с МЗО переходящих в метаболически нездоровое, на 
самом деле больше. Так, в 2015 году продольное тегеран-
ское исследование изучавшее уровень липидов и глюко-
зы показало, что 43% пациентов с МЗО перешло в мета-
болически нездоровое в течение 10 лет [53]. Аналогичные 
результаты были получены в английском исследовании 
[54]. Таким образом, накопленные данные позволяют го-
ворить о том, что метаболически здоровое ожирение яв-
ляется динамической моделью, которая может являться 

промежуточным звеном, переходящим в метаболически 
нездоровое из-за появления других факторов риска. Это 
делает особенно важным выявления факторов, прогно-
зирующих ухудшение метаболизма у лиц с метаболиче-
ски здоровым ожирением. По данным испанского иссле-
дования, такими факторами оказались увеличение ИМТ, 
окружности талии и отношении окружности талии к 
окружности бедер. И наоборот, ведение здорового образа 
жизни (здоровое питание, высокий уровень физической 
активности и прекращение курения) помогли предот-
вратить этот переход [55]. В тегеранском исследовании 
предиктором изменения метаболического профиля 
было развитие инсулиновой резистентности [53]. А в 
английском исследовании такими факторами были на-
званы артериальная гипертония, СРБ, гликированный 
гемоглобин и увеличение окружности талии [54]. Та-
ким образом, поддержание (коррекция) этих факторов 
у людей с метаболически здоровым ожирением потен-
циально может предотвратить переход фенотипа МЗО 
в метаболически нездоровое. Заключение.  Лечение 
ожирения является важной медицинской и социально-
экономической задачей, которая на настоящий момент 
не всегда решается успешно [56,57]. Это, возможно 
связано, с отсутствием дифференцированного подхода 
к терапевтическим вмешательствам в зависимости от 
фенотипа ожирения,  поскольку в современных реко-
мендациях по лечению ожирения не проводится раз-
личие между метаболически здоровым и нездоровым 
ожирением [58]. Несмотря на актуальность феномена 
метаболически здорового ожирения, большой интерес 
исследователей во всем мире, наличие значимого коли-
чества различных исследований, все еще остается много 
вопросов о предикторах, детерминантах и механизмах, 
лежащих в основе этого феномена и, соответственно, 
методах его коррекции. До сих пор отсутствует консен-
сус в отношении идентификации лиц с метаболически 
здоровым ожирением,  не всеми исследователями во-
обще признан этот фенотип ожирения.  Предстоит по-
нять, действительно ли люди с метаболически здоровым 
ожирением здоровы. Поскольку представители этого 
фенотипа все же «не без риска», так как, во-первых, у 
них повышен риск смертности в сравнении с людьми с 
нормальным весом без метаболического синдрома [4], 
во-вторых, они подвержены другим не метаболическим 
осложнениям, такими как остеоартроз, калькулезный 
холецистит и др. В дальнейших исследованиях необхо-
димо выяснить, существует МЗО или нет, и если этот 
тип ожирения все-таки существует и имеет благоприят-
ный метаболический профиль, то можно ли перевести 
метаболически нездоровое ожирение в метаболически 
здоровое и как? Становится все более очевидным, что 
фенотип МЗО представляет собой динамическую мо-
дель. Но остается пока непонятным, какие факторы обе-
спечивают устойчивость фенотипу МЗО и возможно ли 
сохранить благоприятный профиль в течение длитель-
ного времени, воздействуя на эти факторы. 
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