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АННОТАЦИЯ
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Резюме
В Европе очень высок уровень распространенности неинфекционных заболеваний (НИЗ), на долю которых 
приходится 77% бремени болезней и почти 86% преждевременной смертности. Глобальные рекомендации 
по профилактике НИЗ и борьбе с их эпидемией включают всеобъемлющий комплекс мероприятий как на 
популяционном, так  и на индивидуальном уровне, направленных на уменьшение и устранение основных 
факторов риска. Спектр таких мероприятий широк – от вмешательств по укреплению и охране здоровья на уровне 
всего населения, как, например, регулирование содержания соли и сахара в пищевых продуктах, подвергаемых 
переработке, до ведения работы по профилактике заболеваний с лицами, входящими в группы повышенного риска, 
включающей стратификацию риска и индивидуальное консультирование в первичном звене медико-санитарной 
помощи. Общей целью такого сочетания мер вмешательства является сдерживание естественного прогрессирования 
поведенческих и метаболических факторов риска в полномасштабные НИЗ и далее в острые состояния.

Главный вопрос, который рассматривается в настоящем документе, – это оценка трудностей и благоприятных 
возможностей для реализации одной из рекомендаций ВОЗ, касающихся профилактики НИЗ и борьбы с ними, а 
именно, предоставления индивидуальных услуг пациентам первичного звена, входящим в группы повышенного 
риска. Первичному звену медико-санитарной помощи с его широким охватом населения и постоянными 
взаимодействиями между пациентами и поставщиками помощи принадлежит важнейшая роль в  предоставлении 
услуг, связанных со стимулированием здорового питания, вовлечением людей в физическую активность и помощью 
пациентам в контроле массы тела.

Страны в Европейском регионе ВОЗ обязались следовать этим рекомендациям, приняв Европейский план действий 
в области пищевых продуктов и питания на 2015–2020 гг. и Стратегию в области физической активности для 
Европейского региона ВОЗ, 2016–2025 гг. В обоих этих документах подчеркивается важность первичного звена 
медико-санитарной помощи. Тем не менее, данные по отдельным странам показывают, что консультирование по 
вопросам питания, физической активности и контроля массы тела (ПАМТ) должным образом не налажено как с 
точки зрения охвата пациентов, так и с точки зрения качества услуг.  

В настоящем документе обобщены фактические данные о действенности услуг, оказываемых в первичном 
звене в целях поддержки и стимулирования здорового питания, физической активности и контроля массы тела, 
и приведен структурированный анализ причин, по которым предоставление услуг остается на низком уровне. 
В документе предлагаются варианты политики, необходимой для преобразования служб здравоохранения в 
странах таким образом, чтобы расширить охват и повысить качество услуг в области ПАМТ в первичном звене в 
полном соответствии с положениями Европейской рамочной основы для действий по организации комплексного 
предоставления медицинских услуг.

Факты показывают, что услуги в области ПАМТ, предлагаемые в первичном звене, реально приводят к снижению 
массы тела и повышению уровней физической активности и облегчают переход к более здоровому рациону питания. 
Они также свидетельствуют о том, что наиболее действенным является такое сочетание мер вмешательства, которое 
привязано к конкретным условиям, хотя и очевидно, что нужны дополнительные систематизированные обзоры и 
строгий научный анализ. Несмотря на важность контекстуальных факторов, в литературе уже имеются указания на 
общие принципы разработки схемы предоставления услуг в области ПАМТ. В частности, показано, что комплексные 
услуги, охватывающие одновременно вопросы питания и физической активности, более действенны, чем отдельные 
услуги; что прием и начало лечения пациентов врачами первичного звена с последующим плановым контролем 
медицинскими сестрами и работниками здравоохранения немедицинских специальностей1 приводит к лучшим 
исходам для здоровья, чем услуги, предоставляемые только в рамках традиционного приема у врача, и что для 
обеспечения выполнения пациентами всех рекомендаций специалистов необходима поддержка самостоятельных 
действий пациентов, например, через группы взаимной поддержки и вмешательства по интернету. 

1 Работниками здравоохранения немедицинских специальностей, участвующими в предоставлении услуг в области ПАМТ, являются диетологи, физиотерапевты, 
консультанты по спорту и поведенческие терапевты.
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К числу трудностей, препятствующих предоставлению полноценных услуг в области ПАМТ в первичном звене 
медико-санитарной помощи, относятся отсутствие ясных клинических рекомендаций и четко определенной сферы 
практики, устаревшие знания и компетентность поставщиков в предоставлении услуг в области ПАМТ, отсутствие 
стимулов к более широкому внедрению услуг и недостаточные возможности у поставщиков первичной помощи для 
того, чтобы удовлетворять потребности пациентов. Эти трудности являются аргументом в пользу изменения системы 
предоставления услуг в первичном звене. В частности, необходимо тщательно отбирать услуги в области ПАМТ, 
которые следует включить в сферу деятельности первичного звена, и предоставлять их с учетом конкретных условий, 
обеспечить согласованность клинических руководств и разумно распределить роли поставщиков первичной 
помощи. Кроме того, изменения должны включать помощь в использовании техники и принятие таких форм и 
способов оказания услуг, которые поощряют пациентов к взаимной поддержке и  самопомощи. Для достижения 
устойчивости подобных реформ в долгосрочной перспективе и их широкого распространения преобразования 
в системе здравоохранения должны согласовываться с планированием кадровых ресурсов здравоохранения, 
установлением партнерства с другими секторами и пересмотром порядка оплаты труда поставщиков первичной 
медико-санитарной помощи. 
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1. Введение
На фоне растущей распространенности неинфекционных заболеваний (НИЗ) и тех трудностей, которые они 
создают для систем здравоохранения во всем мире, государства-члены в Европейском регионе ВОЗ признали 
приоритетность стратегий, направленных на снижение и устранение таких факторов риска, как нездоровые рационы 
питания, низкие уровни физической активности, курение и вредное употребление алкоголя (1).

В июле 2013 г. министры из многих стран Региона приняли Венскую декларацию о питании и неинфекционных 
заболеваниях в контексте политики Здоровье-2020 (2), в которой содержался призыв к разработке и принятию 
нового плана действий в области пищевых продуктов и питания и впервые – отдельной стратегии в области 
физической активности для Европейского региона. После этого Европейский региональный комитет ВОЗ принял 
Европейский план действий в области пищевых продуктов и питания  на 2015–2020 гг. (3) и Стратегию в области 
физической активности для Европейского региона ВОЗ, 2016–2025 гг. (4), которые предусматривают укрепление 
систем здравоохранения в части стимулирования и поддержки физической активности и здоровых рационов 
питания.

Эти региональные программно-стратегические документы были разработаны в контексте положений политики 
Здоровье-2020 – рамочной основы европейской политики ВОЗ, в которой поставлена цель улучшить здоровье и 
повысить уровень благополучия населения, сократить неравенства в отношении здоровья и улучшить стратегическое 
руководство в интересах здоровья (5). Изложенные в них стратегии также согласуются с другими стратегиями и 
направлениями политики ВОЗ – с Глобальным планом действий по профилактике неинфекционных заболеваний 
и борьбе с ними на 2013–2020 гг. (1), с Планом действий по реализации Европейской стратегии профилактики 
и борьбы с неинфекционными заболеваниями, 2012–2020 гг. (6) и с Глобальной стратегией в области рациона 
питания, физической активности и здоровья (7).

В этих программных документах признается, что для снижения бремени болезней, обусловленных нездоровым 
питанием, недостаточной физической активностью и малоподвижным образом жизни, требуются стратегии и 
вмешательства как на уровне всего населения, так и на индивидуальном уровне. Вмешательства на уровне всего 
населения в значительной степени состоят из мер по укреплению здоровья, охране здоровья и мер физического, 
социального, экономического и нормативно-правового характера, влияющих на окружающую среду (8,9). В 
отношении НИЗ вмешательства на уровне всего населения включают уменьшение наличия, доступности по 
стоимости и ограничение стимулирования продаж пищевых продуктов с высоким содержанием насыщенных 
жирных кислот, свободных сахаров и/или соли, повышение осведомленности населения о здоровых рационах 
питания и физической активности и создание окружающих условий, благоприятствующих выбору здоровых 
вариантов и активному образу жизни (10). Индивидуальные услуги направлены главным образом на лиц, входящих в 
группы риска или уже имеющих заболевание, и состоят из прямых вмешательств с целью предупреждения и лечения 
заболеваний (8,9). В первичном звене индивидуальные услуги включают стратификацию оппортунистических 
рисков, предоставление адаптированных рекомендаций, мотивационную поддержку в изменении поведения 
и индивидуальное и групповое консультирование (10). Оба подхода взаимно дополняют друг друга и дают 
наибольший эффект при их сочетании. 

Государства-члены в Европейском регионе ВОЗ обязались стимулировать здоровые рационы питания и физическую 
активность и осуществлять действенные вмешательства на доказательной основе в первичном звене медико-
санитарной помощи, признавая его важную роль в оказании индивидуальных услуг. Принцип использования 
первичного звена для решения проблем, связанных с растущим бременем ожирения и НИЗ, находится в 
полном соответствии с ценностями и принципами, которые заложены в Алма-Атинской декларации (11) и были 
подкреплены положениями Доклада о состоянии здравоохранения в мире 2008 г. (12). Оказание медицинских услуг 
в первичном звене способствует справедливому и равноправному доступу, защите от финансовых трудностей и 
снижению преждевременной смертности от НИЗ и, таким образом, ведет к достижению цели в области устойчивого 
развития, связанной со снижением к 2030 г. на одну треть преждевременной смертности от этих заболеваний 
(13,14). Решающая роль первичного звена в предоставлении услуг, удовлетворяющих медицинские и социальные 
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потребности населения, получила новое подтверждение в недавно принятой Европейской рамочной основе для 
действий по организации комплексного предоставления медицинских услуг (15).

Имеющиеся данные показывают, что услуги, оказываемые в первичном звене, более доступны для 
людей, характеризуются лучшим соотношением затрат и результатов и приводят к более высокой степени 
удовлетворенности пациентов и соблюдения ими режима лечения (12). Также в системах здравоохранения, 
базирующихся на прочном фундаменте первичной медико-санитарной помощи, обеспечивается предоставление 
комплексной медицинской помощи, ориентированной на нужды и запросы людей (16,17), поскольку в них 
оказываются упреждающие, комплексные услуги, основанные на длительных отношениях между пациентами и 
поставщиками помощи (18). В случае НИЗ, в свете пожизненной подверженности факторам риска и хронического 
характера этих заболеваний, особенно наглядно проявляется значение постоянных отношений между пациентом 
и поставщиком помощи. Вот почему чрезвычайно важно, чтобы преобразования в системе предоставления 
медицинских услуг учитывали характер новых вызовов здоровью, предполагали привлечение пациентов к оказанию 
помощи самим себе и расширяли права и возможности местных сообществ, семей и помощников по уходу в 
осуществлении упреждающих действий по сохранению и поддержанию их собственного здоровья (19). 

Стимулирование здоровых рационов питания и физической активности должно быть одним из профилирующих 
видов компетентности поставщиков первичной медицинской помощи, которые играют важную роль 
в предоставлении индивидуальных услуг по уменьшению бремени НИЗ (20). Однако, ввиду высокой 
распространенности в настоящее время поддающихся изменению факторов риска (21), оказание индивидуальных 
услуг контингентам высокого риска, обращающимся в первичное звено, даже если оно вызвано требованиями 
конкретной ситуации, может привести к непомерной нагрузке на поставщиков первичной помощи. Поэтому 
нужно пересмотреть основные направления и акценты в первичной медицинской помощи, чтобы обеспечить 
осуществление таких вмешательств (22,23). Обычно это делается в три этапа: приведение оказываемых услуг 
в соответствие с потребностями и ясные указания на то, какие услуги в области ПАМТ будут предоставляться в 
конкретных ситуациях; преобразование системы предоставления медицинских услуг таким образом, чтобы в нее 
вошло оказание в необходимых объемах новых услуг в области ПАМТ, и согласование с остальными функциями 
системы здравоохранения, чтобы обеспечить устойчивость в долгосрочной перспективе, наряду с эффективным 
управлением процессом перемен (12).

В соответствии с принятыми сегодня стратегиями и на основании убедительных фактических данных в настоящем 
документе приводятся методические рекомендации относительно преобразований, которые необходимы в 
системе предоставления медицинских услуг для того, чтобы включить услуги в области ПАМТ в сферу деятельности 
первичного звена медико-санитарной помощи.

2. Необходимость появления документа и 
рассматриваемые в нем вопросы 
Всемирная организация здравоохранения предложила комплекс глобальных рекомендаций, касающихся рациона 
питания и физической активности, для уменьшения нарушений энергетического баланса и поддержания здоровой 
массы тела (7). Главные рекомендации относительно здорового рациона питания сводятся к ежедневному 
потреблению достаточного количества фруктов и овощей (400 г или более) и ограничению потребления свободных 
сахаров (менее 10% или, в идеале, менее 5% от общего суточного потребления энергии), жиров (менее 30% от 
общего суточного потребления энергии за счет общих жиров, менее 10% от общего суточного потребления энергии 
за счет насыщенных жиров) и соли (менее 5 г в сутки) (Приложение 1). В Европейском регионе ВОЗ найдется очень 
мало стран, в которых соблюдаются эти рекомендуемые целевые ориентиры. Например, по данным обследования, 
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проведенного в 2013 г. (24), ни в одной из 33 стран2 в Регионе не был достигнут целевой ориентир суточного 
потребления соли менее 5 г.

ВОЗ также рекомендует, чтобы взрослые занимались не менее 150 минут в неделю аэробной физической 
активностью умеренной интенсивности или 75 минут в неделю физической активностью высокой интенсивности 
и 2 или более дней в неделю занимались упражнениями, укрепляющими мышцы. Детям и подросткам в возрасте 
от 5 до 17 лет ВОЗ рекомендует заниматься физической активностью от умеренной до высокой интенсивности не 
менее 60 минут каждый день. Что же касается рекомендаций в отношении питания, рекомендуемые ВОЗ целевые 
ориентиры соблюдаются в немногих странах в Европейском регионе. В 2010 г. были произведены подсчеты, 
согласно которым недостаточно активны 35% взрослого населения (25). В 2013 г. были приведены данные, 
показывающие, что 59% населения Европейского союза никогда не занимаются физическими упражнениями или 
спортом или делают это редко, а 30% никогда не занимаются другими видами физической активности (26).

Для выполнения рекомендаций нужны меры политики как на уровне всего населения, так и на индивидуальном 
уровне (рис. 1). Вмешательства на уровне всего населения направлены на устранение детерминант нездорового 
поведения путем воздействия на такие факторы риска, как нездоровый рацион питания и недостаточная физическая 
активность, и стимулируют здоровые предпочтения людей и активный образ жизни. Они включают такие меры, 
как регламентация состава пищевых продуктов, введение ограничений на маркетинг пищевых продуктов, 
ориентированный на детей, ограничения на продажу нездоровых пищевых продуктов в некоторых местах, 
поощрение физической активности средствами городского планирования, обеспечение адекватной инфраструктуры 
в школах и в микрорайонах для занятия спортом и физической активностью и общие мероприятия по укреплению 
здоровья (1). На индивидуальном уровне каждый случай взаимодействия человека с системой здравоохранения 
следует использовать как возможность оценить наличие факторов метаболического риска и степень и этап 
подверженности факторам риска для выявления людей с повышенным риском и предоставить соответствующим 
образом адаптированные услуги, чтобы остановить переход поведенческих и биологических факторов риска в НИЗ 
(рис. 1). 

Рис. 1. Цепочка факторов, способствующих развитию НИЗ
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Источник: адаптировано авторами из (27).

2 Страны, по которым имелись данные о суточном потреблении соли.
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Широкое признание важности таких мер вмешательства для того, чтобы остановить рост бремени НИЗ, разработка 
и реализация политики в странах проходят неодинаково и неоднозначно. В обследовании потенциала стран для 
ведения профилактики НИЗ и борьбы с ними, проведенном в 2015 г. (28), на наличие стратегии ограничения 
нездоровых рационов питания указали 81% стран, ответивших на вопросник, на наличие стратегии борьбы с 
избыточной массой тела и ожирением – 58%, стратегии повышения уровня физической активности – 79%; однако 
лишь в 45% стран имелись приведенные в действие многосекторальные комплексные национальные планы 
борьбы с НИЗ, охватывающие все четыре главных фактора риска и четыре основных состояния (рис. 2). Когда же 
эти показатели были разбиты на отдельные составляющие их элементы (т.е. стратегии, направленные на маркетинг 
пищевых продуктов, ориентированный на детей, снижение потребления соли или оказание индивидуальных услуг), 
оказалось, что у некоторых стран никаких стратегий нет, а многие страны осуществляли соответствующие меры лишь 
частично.

Рис. 2. Некоторые стратегии в странах в Европейском регионе ВОЗ
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Источник: адаптировано из (28).

 
Вмешательства по профилактике НИЗ на индивидуальном уровне состоят из стратификации оппортунистических 
рисков3 (включая антропометрические и поведенческие оценки) и консультирования лиц, входящих в группу 
повышенного риска развития НИЗ. Имеющиеся данные показывают, что с помощью целенаправленных 
индивидуальных мер вмешательства в первичном звене можно с успехом стимулировать изменение в привычках 
питания и повысить уровень физической активности и в конечном счете добиться снижений в избыточной массе 
тела и степени ожирения (29). 

Цель 4 в Глобальном плане действий ВОЗ по профилактике НИЗ и борьбе с ними на 2013–2020 гг. предусматривает 
включение мер вмешательства с наиболее благоприятным соотношением затрат и эффективности в базовый 
пакет первичной медико-санитарной помощи, чтобы способствовать достижению всеобщего охвата медицинским 
обслуживанием (1). ВОЗ и Всемирный экономический форум определили на основе фактических данных два 
наиболее выгодных с экономической точки зрения вмешательства4 по профилактике острых сердечно-сосудистых 
и цереброваскулярных событий среди пациентов, входящих в группу высокого риска: просвещение пациентов и 
ведение болезни, включающее применение приемов изменения мотивации и поведения (30).

3  Стратификация оппортунистических рисков состоит из оценки поведенческих и метаболических факторов риска с целью прогнозирования будущих рисков развития 
заболеваний (НИЗ). Затем пациенты классифицируются как входящие в группы низкого, среднего и высокого риска для того, чтобы определить стратегии последующих 
вмешательств. 
4 Наиболее выгодные с экономической точки зрения вмешательства – это вмешательства, которые характеризуются действенностью, приемлемостью по стоимости, 
осуществимостью и благоприятным соотношением затрат и эффективности даже в условиях низкой обеспеченности ресурсами.
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Несмотря на выраженную политическую поддержку, лишь в нескольких странах в Европейском регионе ВОЗ 
предоставляются настоятельно рекомендуемые индивидуальные услуги в первичном звене. Например, меньше 
половины стран сообщили о том, что они полностью или частично внедрили национальные руководства по 
ведению НИЗ в первичном звене (25 из 53 стран) (31); 28 из 53 стран сообщили, что у них имеются положительным 
образом сформулированные стратегии предоставления недорогих или бесплатных консультаций в первичном 
звене по вопросам питания, тогда как 26 из 40 стран сообщили о предоставлении в первичном звене недорогих или 
бесплатных консультаций по вопросам физической активности (рис. 3).

Рис. 3. Доступность в первичном звене недорогих или бесплатных консультаций по вопросам питания 
и физической активности в странах в Европейском регионе ВОЗ

0 10 20 30 40 50 60

Данные 
отсутствуют

Внедрены 
частично

Внедрены 
полностью 

Питание

Физическая 
активность 19

11 17 25

7 14

Источник: адаптировано из (24).

 
Первичное звено совершенно недостаточно используется для снижения и устранения факторов риска и 
прекращения их прогрессирования в полномасштабные НИЗ. Например, в Соединенном Королевстве две 
трети населения в среднем обращаются к своему врачу первичного звена5 один или несколько раз в год, а 90% 
– как минимум один раз в год (32). Поэтому поставщики первичной медико-санитарной помощи находятся в 
благоприятном положении для того, чтобы с учетом возраста и пола пациентов оказывать им услуги по укреплению 
здоровья и давать рекомендации, касающиеся профилактики заболеваний, а также оценивать метаболические 
риски пациентов независимо от того, по какому поводу они обратились к врачу (33).

С точки зрения предоставления медицинских услуг понятие доступности этих вмешательств в первичном звене 
распространяется на выбор услуг с благоприятным соотношением затрат и эффективности в определенных 
контекстах, на укрепление базы знаний и профессионального потенциала поставщиков первичной помощи и на 
согласованность с остальными функциями системы здравоохранения для обеспечения устойчивости в долгосрочной 
перспективе. 

С учетом этих целей в настоящем документе дается критическая оценка фактических данных в пользу 
индивидуальных услуг в области ПАМТ в первичном звене и предлагаются варианты политики для улучшения их 
предоставления.

5 Врачи первичного звена включают врачей общей практики, терапевтов и врачей узких специальностей; этот термин используется для обозначения всех этих 
профессий  в контексте настоящей публикации.
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2.1  Методы
Действенные услуги, оказываемые в первичном звене в области ПАМТ, были выявлены в результате обзора 
литературы (34,35), который не был систематизированным, а просто позволил выявить перспективные элементы 
услуг в области ПАМТ и некоторые благоприятные возможности и препятствия для их предоставления. Используя 
эти данные, авторы затем проанализировали трудности, мешающие более широкому охвату пациентов услугами в 
области ПАМТ и предоставлению этих услуг в первичном звене, применив для этого Европейскую рамочную основу 
для действий по организации комплексного предоставления медицинских услуг (15), чтобы определить, с чего 
лучше всего приступать к предоставлению услуг в области ПАМТ в первичном звене. 

В этом процессе мы руководствовались следующими принципиальными вопросами:  

1. Какие данные подтверждают действенность услуг, оказываемых в первичном звене в области ПАМТ?

2. Какие трудности в службах и системах здравоохранения  мешают предоставлению услуг в области ПАМТ в 
первичном звене? 

3. С чего следует начинать работу по улучшению предоставления услуг в области ПАМТ в первичном звене?

Исследованию присущи несколько недостатков. Во-первых, из-за использованного метода обзор фактических 
данных не был исчерпывающим. Во-вторых, вследствие того, что большинство включенных в обзор исследований 
было проведено в странах Европейского союза, возможность обобщения результатов на весь Европейский 
регион ВОЗ и применимость рекомендаций ко всему Региону может быть ограничена. Наконец, в сферу данного 
исследования не входил анализ услуг в области ПАМТ, требующих применения лекарственных препаратов. 

2.2  Структура документа
Структура документа соответствует принципиальным вопросам, определяющим его содержание. В разделе 3 
представлены результаты анализа действенности и соотношения затрат и эффективности услуг в области ПАМТ, 
предоставляемых в первичном звене. В разделе 4 приведены фактические данные, касающиеся наиболее 
распространенных трудностей, мешающих предоставлению услуг в области ПАМТ, а в разделе 5 излагаются 
рекомендуемые меры на уровне политики для того, чтобы обеспечить положительное восприятие, внедрение и 
расширение оказания услуг в области ПАМТ в первичном звене медико-санитарной помощи. 

3. Действенность услуг ПАМТ, 
предоставляемых в первичном звене: анализ 
имеющихся данных
Доказано, что услуги в области ПАМТ, оказываемые в первичном звене медико-санитарной помощи, помогают 
пациентам в краткосрочном плане изменить к лучшему свой рацион питания и уровень физической активности 
и контролировать свою массу тела и предупреждают наступление НИЗ (36,37); меньше данных имеется о 
более долгосрочном влиянии этих услуг на массу тела и смертность (37,38). Что касается соотношения затрат 
и эффективности, то, по имеющимся оценкам Организации экономического сотрудничества и развития, 
консультирование лиц, входящих в группу риска, в первичном звене может оказывать положительное влияние 
на ожирение и связанные с ним НИЗ, но это одна из самых дорогостоящих стратегий: она оценивается в 15 
долларов США на душу населения, тогда как, например, введение ограничений на маркетинг пищевых продуктов, 
ориентированный на детей, обходится всего лишь в 0,10 долларов США (39). Несмотря на более высокую 
стоимость по сравнению с мерами, принимаемыми на уровне всего населения, консультирование характеризуется 
благоприятным соотношением затрат и эффективности (менее 50000 долларов США на один утраченный год 
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здоровой жизни – DALY) по сравнению с лечением НИЗ (таких как сердечно-сосудистые заболевания) только 
в момент их возникновения. Можно ожидать, что стоимость этой услуги будет в незначительной степени 
компенсирована благодаря уменьшению расходов на здравоохранение, а экономические прогнозы говорят о том, 
что интенсивное консультирование в первичном звене может давать общий выигрыш  до 490000 DALY ежегодно, что 
является существенной цифрой в общем бремени более 3,6 млн DALY, относимом на счет избыточной массы тела и 
ожирения (40).   

Оказание любой услуги вначале требует стратификации и выявления групп населения, которым будут оказываться 
услуги (18). В соответствии с рекомендациями ВОЗ, услуги в области ПАМТ, оказываемые в первичном звене 
категориям пациентов, входящих в группу высокого риска, являются самыми действенными и имеют самое 
благоприятное соотношение затрат и эффективности. Существующие риски можно выявлять, либо используя 
представившуюся возможность (независимо от первоначальной причины обращения к врачу), либо по просьбе 
пациента. Стратификация и выявление состоят, в частности, из антропометрических измерений (масса тела, рост 
и окружность талии (31)), измерения кровяного давления, сбора информации о поведении, например, о рационе 
питания и объеме ежедневной физической активности, расчета величин, ассоциирующих с риском, таких как 
индекс массы тела (ИМТ), соотношение окружностей талии и бедер, прогнозирования сердечно-сосудистого риска 
на предстоящие десять лет (Приложение 2) и оценивания индивидуальных рисков пациента путем комплексной 
интерпретации собранных данных. 

После того, как выявлены лица, входящие в группу риска, следует инициировать обсуждение нездоровых 
рационов питания, недостаточной физической активности и избыточной массы тела, а также прийти к пониманию 
некоторых причин (возможно, кроющихся в социально-физической окружающей среде), присущих только данному 
лицу, и предлагаемых консультативных услуг. Вмешательства могут быть направлены либо на рацион питания, 
либо на физическую активность, либо сразу на то и другое. Для оценки эффекта предоставления стандартной 
информации о физической активности и питании с последующим индивидуальным или групповым просвещением 
и консультированием был проведен целый ряд рандомизированных контролируемых испытаний среди пациентов, 
входящих в группу высокого риска или страдающих ожирением, которые обратились к врачам общей практики 
(22). Испытания показали положительное влияние на рацион питания, уровень физической активности, массу 
тела, кровяное давление, содержание холестерина и качество жизни. Например, участники интервенционных 
испытаний сбавили свой первоначальный вес на 5% или более благодаря очному консультированию по вопросам 
снижения массы тела и поддержке, оказываемой дистанционно (41), а в некоторых испытаниях было показано, 
что интенсивное консультирование по вопросам образа жизни с предоставлением поддержки оказало большее 
положительное влияние, чем обычная помощь или краткие консультации по вопросам образа жизни (36). Главную 
обеспокоенность вызывает возможность расширить масштабы таких вмешательств и обеспечить устойчивость 
изменения в поведении пациента в долгосрочной перспективе. Однако при этом, если ожирение лечится как 
хроническое состояние, понятно, что пациент должен находиться под врачебным наблюдением. Регулярный, 
качественный контакт со специалистами первичного звена, которые поддерживают мотивацию и подбадривают 
пациентов, является одним из важнейших факторов в контроле массы тела. 

Стимулировать физическую активность в первичном звене можно различными способами, в том числе путем 
консультирования, предоставления письменных материалов, выписывания рецептов и направления в ту или 
иную программу лечебной физкультуры. Действенность кратких консультаций и вмешательств в стимулировании 
физической активности как среди всего населения, так и у особенно неактивных взрослых подтверждается 
фактическими данными (42,42). Данные показывают, что краткое консультирование в сочетании с лечебной 
физкультурой по назначению или по рекомендации, проводимое поставщиками первичной медико-санитарной 
помощи, имеет более благоприятное соотношение затрат и эффективности, чем интенсивные вмешательства в 
спортзале или только с инструктором, без методического руководства медицинского специалиста (42,43). Для 
лиц с нездоровой структурой питания информацию и консультирование можно объединить со стратегиями 
улучшения познавательной функции, такими как мотивация, повышение санитарной грамотности, формирование 
психосоциальных установок и выработка самоэффективности, а также навыков приготовления пищи. Широко 
применяются приемы, которые включают в себя элементы когнитивно-поведенческой терапии, например, методы 
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пробуждения самомотивации, постановки целей, самоконтроля (например, дневники фактического питания или 
активности), приемы контроля процесса приема пищи и контроля стимула (например, размер порций) и приемы 
подкрепления и релаксации (44). Данные свидетельствуют о том, что сочетание консультирования по вопросам 
питания и физической активности более действенно, чем консультирование по этим вопросам отдельно (44,45).

В обзоре литературы авторы также старались найти исследования, посвященные действенности различных 
программ контроля или снижения массы тела для взрослых в первичном звене, и обнаружили 10 таких 
исследований (таблица 1). Исследования проводились с участием работников первичного звена и включали 
наблюдение в течение не менее 12 месяцев. Продолжительность наблюдения была одним из главных 
ограничивающих факторов при отборе исследований, но мы посчитали важным изучить устойчивость 
вмешательств в течение длительного времени. Первоначально поиск был ограничен исследованиями в Европе, 
но это ограничение было снято ввиду малого числа исследований. Дизайн исследований был разный – от 
экспериментальных без группы контроля до кластерных и обычных испытаний с группой контроля и проспективных 
исследований без группы контроля. Исследования оценивались на предмет силы доказательств с помощью системы 
«веса доказательств», описанной в работе Gough (46). В шести исследованиях вес доказательств был высок, тогда как 
в остальных сила доказательств была средняя (см. Приложение 3).

Таблица 1. Обзор включенных в анализ исследований, посвященных уменьшению массы тела, с 
некоторыми результатами

Исследование Дизайн 
исследования, 
наличие контроля

Число 
участников

Вмешательство Исходы

Alexander et al. 
2011 (США) (47)
 

Экспериментальное, 
без контроля

461 Аудиозапись 
Модель 5Aa

Уменьшение массы тела 
и окружностей тела, без 
изменений в показателях 
физической активности

Lowe et al. 2014 
(США) (48)

Рандомизированное, 
контролируемое

238 Замена 
приемов пищи и 
энергетическая 
плотность

Уменьшение массы тела 
и окружностей тела через 
12 месяцев врачебного 
наблюдения, не было 
сохранено 

Eichler et al. 2007 
(Швейцария) 
(49)

Проспективное, без 
контроля

191 Когнитивно-
поведенческое 
лечение

Медианное снижение массы 
тела на 4 кг после 12 месяцев 
лечения 

Mehring et al. 
2013 (Германия) 
(50)

Кластерно-
рандомизированное, 
контролируемое

186 Программа 
консультирования по 
интернету

Медианное снижение 
массы тела на 4,2 кг в группе 
вмешательства и на 1,7 кг в 
группе контроля

Jannson et al. 
2013 (Швеция) 
(51)

Рандомизированное, 
контролируемое

133 Модель тарелки 
здоровой еды и 
дневник физической 
активности

Большее снижение массы 
тела и выше качество жизни 
со слов участников в группе 
вмешательства

Schutte et 
al. 2015 
(Нидерланды) 
(52)

Рандомизированное, 
контролируемое

517 Независимые и 
адаптированные 
программы 
тренировок и 
рекомендации в 
отношении питания

Среднее снижение массы 
тела на 2,9 кг  и уменьшение 
окружности талии на 4,3 см 
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Исследование Дизайн 
исследования, 
наличие контроля

Число 
участников

Вмешательство Исходы

Nanchahal 
et al. 2009 
(Соединенное 
Королевство) 
(53)

Рандомизированное, 
контролируемое

123 Структурированная 
поддержка в 
повседневной жизни 
и шагомер 

Среднее снижение массы 
тела на 4 кг в группе 
вмешательства и на 1,2 кг в 
группе контроля

Nanchahal 
et al. 2012 
(Соединенное 
Королевство) 
(54)

Рандомизированное, 
контролируемое

381 Индивидуальная 
поддержка и 
адаптированная 
постановка 
цели, дневники 
потребления пищи  
и физической 
активности

Среднее снижение массы 
тела через 12 месяцев на 2,39 
кг в группе вмешательства и 
на 1,3 кг в группе контроля

Ross et al. 2008 
(Соединенное 
Королевство) 
(55)

Проспективная 
оценка, без контроля

1906 Изменение 
поведения путем 
постановки цели, 
прочтения этикеток 
на продуктах, 
планирования 
приема пищи 
и повышения 
уровня физической 
активности

Среднее снижение массы 
тела через 12 месяцев на 3 кг

Hardcastle 
et al. 2008 
(Соединенное 
Королевство) 
(56)

Рандомизированное, 
контролируемое

334 Очное 
консультирование 
специалистом 
по физической 
активности и 
дипломированным 
диетологом, с 
элементами терапии, 
ориентированной 
на изменение 
поведения

Снижения массы тела, 
кровяного давления и 
содержания холестерина 
в крови положительно 
коррелировали с 
посещением сеансов 
консультирования

а «Модель 5А»: ask (спросить), assess (оценить), advise (посоветовать), agree (договориться) и assist (помочь).

 
Для снижения массы тела участников применялись разные меры вмешательства. В нескольких исследования 
использовались методы когнитивно-поведенческой терапии.  Одно вмешательство включало стандартные стратегии 
изменения поведения, такие как наблюдение за собственным поведением с помощью дневников потребления пищи 
и физической активности, выработка навыков решения проблем, контроль стимулов и тренинг по предупреждению 
рецидива, с целью изменения моделей питания и поощрения физической активности (55). Аналогичное 
исследование включало программу снижения массы тела на базе интернета, в которую пациентов набирали у 
врачей общей практики (ВОП) (50). В ходе исследования собиралась информация о бытовых условиях, коморбидных 
состояниях, пищевом статусе и уровнях физической активности, а у ВОП брали историю предыдущих консультаций. 
Каждый участник получил индивидуальный план консультирования, в основу которого были положены 
рекомендации врачей и физические характеристики и повседневное поведение участника. План консультирования 
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базировался на простой когнитивно-поведенческой терапии и был предназначен для снижения и поддержания 
массы тела. Группа вмешательства получала экстенсивное консультирование, включая индивидуальное 
просвещение, мотивацию, методическое руководство в занятиях лечебной физкультурой, ежедневные СМС с 
напоминаниями, самоконтроль по интернету и активный мониторинг, плюс три телефонных звонка от ВОП в течение 
12 недель лечения.

В другом исследовании была применена «модель 5А» – метод, первоначально использовавшийся в программах 
по прекращению курения, который представляет собой строго упорядоченную комбинацию мотивационного 
интервьюирования и поведенческого консультирования (таблица 2). Мотивационное интервьюирование – это метод 
консультирования для достижения определенной цели через так называемый пациент-центрированный подход, 
при котором в центре внимания находится пациент с его проблемами и нуждами; в целом ряде исследований по 
изучению вмешательств в первичном звене в области питания и физической активности было установлено, что этот 
метод является одним из самых эффективных во взаимодействиях между врачом и пациентом (57).

Таблица 2. Основные элементы «модели 5А»

Спросить (Ask) Инициировать обсуждение массы тела данного человека без каких-либо оценочных 
высказываний и выяснить его/ее готовность что-либо изменить.

Оценить (Assess) Оценить данного человека с точки зрения биометрических показателей и оценить 
патогенез избыточной массы тела.

Посоветовать 
(Advise)

Описать пользу для здоровья от снижения массы тела, риски, связанные с избыточной 
массой тела и ожирением, варианты лечения и долгосрочные стратегии снижения 
массы тела

Договориться 
(Agree) 

Достичь договоренности между врачом и пациентом об ожидаемых результатах и 
целевых ориентирах снижения массы тела, о целях, соответствующих принципу SMARTa, 
и о конкретных, сугубо индивидуальных вариантах лечения.

Помочь (Assist) Предоставить помощь в соблюдении согласованного плана лечения и индивидуальные 
или групповые услуги, сопровождаемые регулярным врачебным контролем.

 
Источник: адаптировано из (47).
a SMART: конкретность, измеримость, достижимость, актуальность и привязка к срокам. 

 
В первичном звене также применялся метод замены приемов пищи (48). Первоначально приемы пищи заменялись 
контролируемой едой и заранее планируемыми легкими закусками. На втором этапе пациентам либо предписывали 
продолжать получение замены приемов пищи, либо вводили их в программу получения пищи со сниженной 
энергетической плотностью, чтобы поддержать заданное потребление калорий. 

Программа вмешательства в образ жизни предусматривала принцип сочетания разных профессий – медицинской 
сестры и физиотерапевта (51). Участникам в ходе исследования четыре раза звонили по телефону, чтобы подбодрить 
и поддержать их в соблюдении полученных ими советов и ответить на любые вопросы, которые могли у них 
возникнуть. Участников просили фиксировать свою физическую активность, и эти записи затем передавались 
для оценки физиотерапевту. Основой рекомендаций по вопросам питания была «модель тарелки», в которой 
иллюстрируются относительные доли различных групп пищевых продуктов. В модели особо оговаривается, что 
в двух главных ежедневных приемах пищи должно быть не более 25% белков животного или растительного 
происхождения. Пациентам также рекомендовалось не брать добавки и не есть легких закусок в промежутках 
между приемами пищи. Группа контроля  получила информацию о важности сбалансированного рациона питания и 
регулярной физической активности и письменную информацию о модели тарелки, но без каких-либо последующих 
обсуждений. 

В одном исследовании (52) был применен метод многопрофильной бригады, в которую входили физиотерапевты, 
диетологи и «консультанты по вопросам образа жизни». Участников распределили по трем программам: 
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самостоятельная лечебная физкультура, программа для начинающих и лечебная физкультура под руководством 
инструктора; в каждой программе было четыре типа сеансов консультирования: консультация специалиста по 
вопросам образа жизни, сеанс с физиотерапевтом, индивидуальные сеансы  с диетологами и групповые сеансы с 
диетологами. Интенсивность консультирования зависела от группы вмешательства, в которую были определены 
участники. Остальные исследования (53-56) предусматривали очное консультирование медицинскими сестрами, 
диетологами и специалистами по физической активности, в то время как группы контроля обычно получали 
только стандартную информацию. Стратегии изменения поведения включали постановку цели, самоконтроль, 
методические указания по прочитыванию этикеток на пищевых продуктах и рекомендации по адекватному 
планированию приемов пищи, физической активности и сопротивлению рецидиву.

Во всех исследованиях были отмечены снижение массы тела и уменьшение окружностей тела, а в двух 
исследованиях (51,53) сообщалось об улучшении качества жизни. Некоторые исследования включали два сеанса 
последующего врачебного контроля, в зависимости от промежутков между осмотрами, через 12 или через 24 
месяца после начала исследования. Обычно большее снижение массы тела наблюдалось при первом сеансе 
контроля. Качество жизни пациентов в группах вмешательства было лучше в конце исследования, чем в начале. 

Различия в дизайне исследований ограничивали возможность сделать выводы о наиболее действенных методах 
снижения массы тела, и ни один отдельно взятый подход к предоставлению услуг в области ПАМТ в первичном 
звене медико-санитарной помощи не был самым действенным; тем не менее, было выделено несколько общих 
принципов. Во-первых, все услуги в области ПАМТ, оказываемые в первичном звене, привели к уменьшениям массы 
тела и окружностей тела и к улучшению качества жизни. Во-вторых, был установлен целый ряд схожих элементов. 
Все исследования начинались со стратификации рисков у пациентов, для чего у них измерялись масса тела, рост, 
ИМТ и окружность талии; некоторые исследования включали определение дополнительных показателей, таких как 
содержание глюкозы и липидов в крови. Применяемые меры вмешательства включали ограничение потребления 
калорий, повышение уровня физической активности, ведение дневников потребления пищи, мониторинг 
изменений в поведении, сопротивление рецидиву и назначение на контрольный прием у врача. В нескольких 
исследованиях были добавлены вмешательства для повышения мотивации и уверенности пациентов в своих 
возможностях повлиять на детерминанты нездорового поведения, такие как домашнее окружение, и изменить 
практику приготовления пищи. Для мониторинга фактического питания в одних исследованиях сообщалось о 
применении метода суточного воспроизведения потребления пищи, в других выдавались дневники потребления 
пищи, а в некоторых главное внимание уделялось потреблению жиров, фруктов и овощей. Был описан ряд приемов 
коммуникации и консультирования, включая мотивационное интервьюирование, консультирование по вопросам 
поведения, методы кратких вмешательств, консультирование по телефону и по интернету и услуги поддержки.  

Несмотря на то, что в разных странах применяются разные подходы к предоставлению услуг в области ПАМТ, 
выполненный нами анализ литературы подтверждает результаты обзора, проведенного Национальной 
обсерваторией Англии по ожирению (29), согласно которым услуги в области ПАМТ в первичном звене могут 
приводить хотя бы к краткосрочным изменениям в поведении и к снижению массы тела, если они направлены 
одновременно на питание и физическую активность, оказываются специалистами, обученными технике 
мотивационного интервьюирования, включают приемы изменения поведения, прежде всего самоконтроль 
и постановку цели, адаптированы к индивидуальным обстоятельствам и поощряют людей к обращению за 
поддержкой в группы пациентов, находящихся в одинаковом положении. 

Данные свидетельствуют о том, что действенность услуг в области ПАМТ как в краткосрочном, так и в долгосрочном 
плане (включая сохранение сниженной массы тела и предупреждение повторного набора веса, или рецидива) 
зависит не только от доступности этих услуг, но и от интенсивности и продолжительности вмешательства. На их 
действенность также оказывают большое влияние другие элементы предоставления услуг. Например, выявление 
пациентов, входящих в группы высокого риска, в первичном звене зависит от наличия необходимого оборудования 
и инструментария. Незаменимыми инструментами для предоставления услуг в области ПАМТ в первичном звене 
медико-санитарной помощи являются ростомер для измерения роста, весы для измерения массы тела, мерная 
лента для измерения окружностей тела, «колесо» ИМТ для расчета индекса массы тела и график для интерпретации 
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результатов, графики прогноза риска для расчета сердечно-сосудистого риска на предстоящие 10 лет, разработанные 
ВОЗ и Международным обществом артериальной гипертензии (58). Аналогичным образом, для выполнения оценки 
рисков и/или предоставления консультаций по вопросам поведения и образа жизни должны быть достаточными 
умения и навыки, которыми обладают поставщики первичной помощи.

Для того, чтобы улучшить предоставление услуг в области ПАМТ и расширить охват этими услугами в первичном 
звене медико-санитарной помощи, потребуется перестроить  систему предоставления услуг, в частности, схему 
маршрутов помощи, компетентность поставщиков и организацию и финансирование первичного звена. В 
следующем разделе рассматриваются трудности и благоприятные возможности для предоставления услуг в области 
ПАМТ, о которых сообщается в литературе. 

4. Трудности, мешающие предоставлению 
услуг ПАМТ в первичном звене
Включение профилактики заболеваний и укрепления здоровья в практику первичного звена медико-санитарной 
помощи создает трудности, которые усугубляются различиями в структуре и организации первичного звена в странах 
Европы (59, 60). Это, в свою очередь, приводит к значительным различиям в объеме и качестве предоставляемых 
услуг в области ПАМТ (33). Трудности и ограничения, связанные с предоставлением таких услуг в первичном звене, 
были изучены в различных исследованиях, и в этом разделе дается краткий обзор их результатов.

4.1  Низкий уровень санитарной грамотности, ложные представления и установки пациентов 
В большинстве исследований сообщается, что предоставление услуг в области ПАМТ в первичном звене 
ограничивают  определенные представления и установки пациентов. Так, изучению представлений и отношения 
пациентов к услугам профилактики в 224 учреждениях первичного звена в 22 странах Европейского союза было 
посвящено обследование EUROPREVIEW, которое проводилось методом поперечных срезов (61). Его результаты 
показывают, что 73% пациентов, у которых были нездоровые привычки питания и наблюдалась недостаточная 
физическая активность, считали, что они должны изменить свое поведение, и было отмечено возрастание спроса 
пациентов на рекомендации по вопросам образа жизни от своих врачей первичного звена. В целом пациенты во 
всей Европе верят, что здравые советы о питании и физической активности они скорее получат от поставщиков 
медико-санитарной помощи, а не из других источников, таких как средства массовой информации (62, 63). Они 
воспринимают бригады первичного звена как компетентные, заслуживающие доверия и приемлемые источники 
информации (64). Люди хотели бы, чтобы лечащие их врачи общей практики и медсестры активнее участвовали в 
оказании поддержки при самооценке и в консультировании по вопросам изменения образа жизни, чем это делается 
сейчас. Пациенты обычно ожидают, что им будут предоставлены информация и помощь (22), и часто склонны 
следовать советам поставщиков медицинской помощи (61, 65).

Тем не менее, на полноценное предоставление услуг в области ПАМТ могут влиять несколько факторов, такие как 
пол, социально-экономический статус и санитарная грамотность пациентов. Пациенты значительно отличаются 
друг от друга по своим элементарным знаниям о пище, питании и здоровье, по способности и умению готовить 
пищу, и не все могут позволить себе здоровые пищевые продукты – рыбу, фрукты и овощи. Люди придерживаются 
разных взглядов на лишний вес и нездоровые рационы питания и различаются по своей готовности к изменениям, 
которая считается необходимым условием успеха. Даже когда пациенты достаточно мотивированы к тому, чтобы 
изменить свое поведение, и имеют достаточную поддержку со стороны поставщиков первичной помощи, на пути 
к достижению реальных результатов у них все равно могут возникать серьезные препятствия, обусловленные, 
например, индивидуальными навыками, санитарной грамотностью и способностью поддерживать новую 
линию поведения в течение долгого времени. Это могут быть социальные, культурные, образовательные или 
экономические барьеры, в том числе ограниченный доступ к здоровой пище или подходящим, приемлемым 
сооружениям для занятия физической активностью, культурные различия в рационах питания и невозможность 
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разобраться в том, как нужно реагировать на советы. Некоторые пациенты указывают на трудности в понимании 
того, что говорят им медицинские работники, и им кажется, что рекомендации с течением времени меняются. 
Эта трудность зачастую усугубляется общим недостатком знаний о пищевой ценности продуктов (66). Например, 
мужчины, как правило, меньше женщин осведомлены о пользе для здоровья определенных продуктов и с меньшей 
вероятностью станут читать этикетки на пищевых продуктах. Они часто сопротивляются советам о здоровом питании 
и не приемлют, когда им говорят, что именно нужно есть, и гораздо реже женщин рассматривают соблюдение диеты 
как способ сбросить вес (67). Кроме того, группы могут различаться по способности влиять на собственный выбор 
вариантов и предпочтения в питании. Во многих странах Европейского региона покупка еды и приготовление пищи 
традиционно считаются обязанностью женщин, и поэтому женщины оказывают значительное влияние на пищевые 
предпочтения и фактическое питание в семье (68). Для того, чтобы в пищевом рационе и питании семьи произошли 
существенные изменения, люди, ответственные за покупку и приготовление еды, должны понимать принципы 
здорового питания. 

Нужно, чтобы и пациент, и работники здравоохранения вместе выяснили, насколько пациент уверен в своей 
способности выполнить рекомендации. К пациентам, которым раньше «не удавалось» снизить массу тела, было бы 
полезно применить постепенный подход, чтобы они могли с самого начала добиться первых успехов в достижении 
целей (69). Некоторые пациенты могут проявлять нежелание или отказываться обсуждать свой вес, рацион питания 
или физическую активность. Например, работнику здравоохранения может быть трудно начать разговор про вес с 
пациентом, который пришел на прием для сезонной прививки против гриппа или для обработки раны, и пациент 
может воспринять это как вторжение в его частную жизнь. Возможно, было бы уместнее вначале обратиться 
к пациенту с вопросами о других рискованных состояниях или формах поведения, например, о курении, или 
поднимать такие вопросы по очереди (70). 

4.2  Отсутствие специальных клинических руководств и протоколов для первичного звена 
медико-санитарной помощи
Лишь в немногих случаях во время приема пациентов в учреждениях первичного звена для них проводится оценка 
рисков и им предоставляется информация или поддержка для изменения поведения (22). Одной из существенных 
причин такого положения оказались нечеткие рекомендации и клинические руководства: 27% поставщиков 
первичной медико-санитарной помощи сообщили, что им трудно понять существующие рекомендации и 
определить конкретные шаги (33). Рекомендации по вопросам ПАМТ для всего населения, такие как рекомендации 
ВОЗ в отношении уровней физической активности и здорового питания (см. предыдущий раздел), представляются 
более понятными, хотя по-прежнему остается неясным, как практически применять содержащиеся в них идеи 
в клинической практике. Кроме того, успешное ведение ожирения должно быть адаптировано к сложной 
совокупности факторов, которые у каждого пациента определяют увеличение массы тела и препятствуют ее 
контролю. Исследование, проведенное в Австралии методом поперечных срезов, показало, что частота выполнения 
антропометрических измерений и оценки рисков коррелирует с ясностью протоколов предоставления этих услуг в 
первичном звене медико-санитарной помощи (71). Применение на практике рекомендаций ВОЗ в первичном звене 
осложняется большим разнообразием подходов и противоречивых советов, начиная с предоставления брошюр 
и кончая консультациями по вопросам поведения, а также отсутствием «золотого стандарта» для услуг в области 
ПАМТ (33). В странах, где клинические руководства и протоколы по предоставлению этих услуг имеются, поставщики 
первичной помощи были обеспокоены объемом работы и отсутствием четких алгоритмов и реалистичного перечня 
задач при том времени и тех ресурсах, которыми они располагают (72, 73). Еще одним препятствием является 
медленное или редкое обновление руководств и протоколов, что приводит к устареванию методов работы. 

В числе других трудностей было указано на отсутствие систем направления к специалистам и соответствующих 
маршрутов получения пациентами согласованной помощи и доступа к специализированным консультациям (74). В 
вышеупомянутом австралийском исследовании было установлено, что в тех случаях, когда поставщики первичной 
помощи считали, что специализированных служб, куда они могли бы направлять пациентов, мало, они  реже 
пытались выяснить поведение пациентов с точки зрения образа жизни (71). 
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4.3  Отсутствие четко определенной сферы практики
Несмотря на то, что обязательства, принятые в таких документах, как Европейский план действий в области пищевых 
продуктов и питания на 2015–2020 гг. (3) и Стратегия в области физической активности для Европейского региона 
ВОЗ, 2016–2025 гг. (4), предусматривают предоставление услуг в области ПАМТ в первичном звене, сфера практики 
для него до сих пор не определена (33, 73, 75). Различия в структуре и организации первичного звена в Европейском 
регионе приводят к большим различиям в степени участия поставщиков первичной помощи в предоставлении 
услуг в области ПАМТ (58). Часто поставщики первичной помощи описывают свои задачи в предоставлении услуг 
в области ПАМТ весьма расплывчато, и услуги зачастую предоставляются по усмотрению поставщика (33, 73, 75). 
Многие действенные услуги в области ПАМТ, описанные в литературе, требуют интенсивного наблюдения в течение 
длительного периода времени,  по многу раз в месяц, и это может быть затруднительно для многих учреждений 
первичного звена из-за большой нагрузки и нехватки ресурсов. 

Поскольку в Европейском регионе ВОЗ 50% взрослого населения имеют избыточную массу тела, а 20% страдают 
ожирением, от возможности получать услуги в области ПАМТ в первичном звене медико-санитарной помощи 
выиграла бы значительная часть пациентов. Таким образом, в предоставлении этих услуг мог бы быть задействован 
целый ряд специалистов здравоохранения (45). Сообщается, что больше возможностей для отбора и записи 
пациентов на получение услуг в области ПАМТ имеют врачи общей практики, в то время как медсестры и работники 
здравоохранения немедицинских специальностей лучше подходят для роли наставников пациентов и для 
проведения регулярных проверок их мотивации. Рандомизированное контролируемое исследование в Нидерландах 
не выявило никаких различий в предупреждении увеличения массы тела между случаями консультирования 
врачом и  самостоятельно практикующей медсестрой. (76). Если медсестры имеют надлежащую подготовку и на них 
возложена ответственность, они могут обеспечить такое же качество помощи и добиться положительных исходов 
для здоровья пациентов (22). Меры, принятые медсестрами и работниками здравоохранения немедицинских 
специальностей, во многих случаях были более действенными и приводили к более устойчивым изменениям 
в образе жизни, сохранявшимся на протяжении длительного времени (77), что указывает на преимущества 
междисциплинарного подхода с участием врачей, медсестер и работников смежных областей, например, 
диетологов. Однако идеальное сочетание специальностей в значительной степени зависит от ситуации и личных 
обстоятельств пациента (78), к тому же у некоторых медицинских работников может быть мало опыта работы 
в многопрофильных бригадах. Поэтому необходимо выделять ресурсы для развития способности и умения 
специалистов медико-санитарной помощи эффективно работать бригадным методом. 

4.4  Устаревшие знания, навыки и умения
Нежелание поставщиков первичной медико-санитарной помощи предоставлять услуги в области ПАМТ часто 
объясняется отсутствием компетентности (79-83). Согласно результатам обследования, проведенного Европейской 
сетью по профилактике и укреплению здоровья в семейной медицине и общей практике (33), врачи общей практики 
положительно относятся к предоставлению услуг по профилактике заболеваний и укреплению здоровья; тем не 
менее, 56% указали, что это непростая задача, главным образом по причине нехватки навыков и субъективно 
воспринимаемой неопределенности относительно действенности таких услуг. Хотя большинство ВОП признали, 
что пациенты, которые обращаются в учреждения первичного звена, нуждаются в услугах в области ПАМТ, реально 
предоставляемый объем этих услуг на практике неизменно ниже. Так, из 63,6% врачей, считающих, что необходимо 
рассчитывать ИМТ пациентов, только 41,6% предоставляли данную услугу. Аналогичным образом, из 85,8% врачей, 
согласных с тем, что они должны консультировать пациентов с избыточной массой тела, и 83,9% врачей, согласных с 
необходимостью консультировать пациентов, ведущих малоподвижный образ жизни, фактически проводили такое 
консультирование, соответственно, 62,4% и 57,3%.

По данным исследования, в котором приняли участие врачи первичного звена в Германии, важность своей роли в 
реализации профилактических мер признали 96%, однако о том, что они обладают достаточным уровнем знаний, 
заявили 79%,  а успешными такие вмешательства посчитали 70% врачей (75). Исследование с позиции пациентов 
показало, что некоторые работники здравоохранения не желают предоставлять консультации или давать советы по 
контролю массы тела, и пациенты часто оценивают их указания как неудовлетворительные (84). В ходе обследования 
«EUROPREVIEW» (61) врачи общей практики инициировали обсуждение вопросов здорового питания только с 59% 
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пациентов, а обсуждение вопросов физической активности - лишь с 55%. В одном исследовании только около трети 
пациентов с ожирением вспомнили, что врач консультировал их по вопросу снижения массы тела (85). Сравнение 
подхода голландских врачей к нездоровому поведению в 1975 г. и в 2008 г. показало, что вопросы курения и 
физической активности стали обсуждаться чаще, но в обсуждении вопросов питания и потребления алкоголя 
никаких изменений отмечено не было. В 2008 г. 23% ВОП затрагивали тему физической активности пациентов 
главным образом в ответ на их жалобы (подход, основанный на симптомах), а не для того, чтобы в порядке 
упреждения событий стратифицировать риск и предоставить консультацию (83). 

Самооценка компетентности и навыков врачей и медсестер в сфере консультирования пациентов по вопросам 
здорового образа жизни колеблется внутри стран и между странами (75, 82, 83, 86). Например, норвежские врачи 
общей практики сообщили о недостатке у них компетентности для предоставления индивидуальных консультаций 
на доказательной основе (82), а почти половина из 1400 ВОП и 38% из 613 медсестер, опрошенных в Шотландии, 
дали неправильные ответы на вопросы о роли жира и сахара в развитии ожирения (86). Даже поставщики первичной 
помощи и пациенты, которые могли описать здоровый рацион питания и значение физической активности, не 
могли применить эти знания на практике, например, определить энергетическую плотность пищевых продуктов 
или содержание добавленного сахара, соли или насыщенных жиров или предложить стратегии перехода к более 
здоровому питанию, такие, например, как замена различных пищевых продуктов (86, 87). Многие поставщики 
первичной помощи не были уверены в том, что у них есть знания, необходимые для осуществления долгосрочных 
изменений в образе жизни пациентов (23, 84). Они сообщили о том, что у них недостаточно квалификации для того, 
чтобы превратить теоретические рекомендации в практические, адаптированные к реальным обстоятельствам 
советы о пользе активного образа жизни и здорового рациона питания (88-90). Врачи и практикующие 
медсестры считали, что им необходимо пройти дополнительную подготовку по консультированию по вопросам 
изменения поведения, в частности, освоить передовую методику общения с пациентами (83) и мотивационного 
интервьюирования и приемы изменения поведения для того, чтобы проводить консультирование по вопросам 
питания и физической активности (79). 

Многие поставщики первичной помощи не желали обсуждать с пациентами рацион питания и физическую 
активность, т.к. считали, что пациентов это не интересует или что пациенты вряд ли станут следовать их 
рекомендациям (23, 91, 92). Значительное число врачей общей практики и медицинских сестер не были уверены 
в своей способности изменить поведение пациентов (79, 86, 88–90, 93). Для достижения положительных исходов 
для здоровья важно вовлечь пациентов в выполнение рекомендаций медиков (75); тем не менее, было признано, 
что в учебных программах по повышению квалификации медицинских работников в Канаде и Шотландии 
коммуникативные навыки охвачены недостаточно (73, 94). Было установлено, что существует очевидная связь между 
массой тела пациентов, их обращениями за медицинской помощью и недоброжелательным или отстраненным 
отношением со стороны врачей (91, 95). ВОП и медсестры воспринимают пациентов с ожирением как людей с 
низкой мотивацией, слабовольных, не желающих изменить свой образ жизни и не выполняющих их рекомендации 
(79, 85, 91). В проспективном исследовании в Австралии было показало, что медсестры первичного звена и 
работники здравоохранения немедицинских специальностей больше симпатизируют пациентам с более высоким 
социально-экономическим статусом, которые поэтому чаще получают консультации по вопросам рациона питания, 
физической активности и массы тела (71). Такое отношение может привести к тому, что пациенты с избыточной 
массой тела станут избегать общения, а поставщики первичной помощи станут тратить меньше времени и усилий на 
услуги по контролю массы тела и просвещение пациентов.

4.5  Несогласованность механизмов оплаты услуг в области ПАМТ 
Возросшая роль поставщиков первичной медико-санитарной помощи в предоставлении услуг в области ПАМТ 
должна подкрепляться повышением оплаты труда и материальными стимулами. Поставщики помощи часто 
считают, что на оказание профилактических услуг уходит больше ресурсов, поэтому в условиях отсутствия 
стимулов  вероятность того, что они будут оказывать эти услуги, снижается (23, 33).  В обследовании, проведенном 
Европейской сетью по профилактике и укреплению здоровья в семейной медицине и общей практике, 40% ВОП 
воспринимали отсутствие вознаграждения как препятствие для предоставления профилактических услуг (33). В 2009 
г. вознаграждение за профилактические услуги в Германии составило € 4,83 на одного человека в год, в то время 
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как в Австрии после введения в 2005 г. новых руководящих принципов организации периодических медицинских 
осмотров охват профилактическими услугами в первичном звене расширился благодаря повышению ставки 
вознаграждения за каждый осмотр до €75 (23). 

4.6  Недостаточные инфраструктура и инструментарий информационной технологии
Благодаря современной технике существует широкий диапазон вариантов технических средств, помогающих оказывать 
услуги в области ПАМТ. Базы данных о пациентах позволяют осуществлять стратификацию населения и контролировать 
динамику изменения массы тела пациентов, имеют встроенные системы оповещения и напоминания; также они 
упрощают расчет ИМТ и рисков сердечно-сосудистых заболеваний (96). Эти системы облегчают предоставление услуг 
в области ПАМТ поставщиками первичной медико-санитарной помощи, поскольку сокращают продолжительность 
приема каждого пациента и дают возможность оказывать услуги, а не заниматься сбором данных и расчетом рисков 
(94, 97). Важными вариантами обеспечения самостоятельного ведения пациентами своего состояния являются 
мобильные приложения и приложения электронного здравоохранения, а также вмешательства по интернету, 
например, отправка подробных инструкций о выполнении различных действий; такие варианты могут включать 
информацию и инструменты для мониторинга прогресса в осуществлении вмешательств (50).

5. Включение услуг ПАМТ в сферу 
деятельности первичного звена медико-
санитарной помощи
Рассмотренные в предыдущих разделах фактические данные свидетельствуют о том, что услуги в области ПАМТ, 
оказываемые в первичном звене, характеризуются благоприятным соотношением затрат и эффективности и могут 
приводить к сохраняющемуся длительное время изменению в поведении и к снижению массы тела. Данные также 
указывают на то, что оказание этих услуг при обращениях пациентов в обычном порядке в учреждения первичного 
звена сопряжено с трудностями на уровне организации обслуживания и на системном уровне. В настоящем разделе 
приводится обзор возможных решений на доказательной основе для преодоления этих трудностей. В качестве 
концептуальных ориентиров взяты положения Европейской рамочной основы для действий по организации 
комплексного предоставления медицинских услуг (15), и исходя из этого предлагаются реально осуществимые 
рекомендации по дальнейшему развитию системы предоставления услуг в области питания, физической активности 
и контроля массы тела в первичном звене медико-санитарной помощи. 

5.1   Поддерживать самостоятельные действия пациентов и поощрять поддержку со стороны 
лиц равного статуса
В литературе указывается, что в предоставлении услуг в области ПАМТ многочисленные трудности самого разного 
характера связаны с самими пациентами – от низкой санитарной грамотности до барьеров на пути обращения в 
первичное звено, обусловленных гендерной и культурной спецификой. Для преодоления этих трудностей многое 
можно сделать на уровне всего населения, но и на уровне отдельного пациента учреждения первичного звена 
могут сделать немало, если будут давать адаптированные к конкретным обстоятельствам рекомендации, оказывать 
поддержку в изменении поведения, применять приемы мотивации и указывать путь к возможностям получения 
поддержки от местного сообщества и от людей, находящихся в одинаковом положении. 

Рекомендация

5.1.1  В первичном звене подготовить руководства для пациентов с описанием первых шагов в направлении 
изменения поведения и поддерживать самостоятельные действия пациентов.

 Временная шкала: Краткосрочная рекомендация
 Заинтересованные стороны: Министерства здравоохранения и руководство лечебно-профилактических 

учреждений первичного звена 



17Включение услуг ПАМТ в сферу деятельности первичного звена медико-санитарной помощиВключение услуг в области рациона питания, физической активности и контроля массы тела в сферу деятельности первичного звена медико-санитарной помощи

5.1.2   Обеспечить наличие групп взаимной поддержки пациентов в лечебно-профилактических учреждениях 
первичного звена.

 Временная шкала: Среднесрочная рекомендация
 Заинтересованные стороны: Руководство лечебно-профилактических учреждений первичного звена

5.2   Выбрать услуги ПАМТ на доказательной основе и включить их в сферу деятельности 
первичного звена
Услуги в области ПАМТ предоставляются в разных объемах и с разной интенсивностью, а в некоторых странах 
таких услуг и вовсе нет (27,31). Существует широкий диапазон услуг в области ПАМТ, имеющих подтвержденную 
действенность, когда они предоставляются в первичном звене – от повышения осведомленности о рационе питания, 
физической активности и массе тела до раздачи пациентам брошюр, стратификации оппортунистических рисков 
избыточной массы тела и консультирования пациентов, входящих в группу высокого риска. При выборе услуг, 
которые должны быть включены в сферу деятельности первичного звена, нужно руководствоваться пониманием 
того, что услуги в области ПАМТ наиболее действенны, когда они направлены одновременно на рацион питания 
и на физическую активность и базируются на методах изменения поведения. Предоставление услуг в области 
ПАМТ, в которых учитывается культурная и гендерная специфика и которые отвечают индивидуальным ценностям и 
потребностям, не менее важно, чем первоначальный отбор услуг (98). 

Рекомендация

5.2.1  Внедрить стратификацию оппортунистических рисков, имеющих отношение к ПАМТ, для пациентов, 
обращающихся в первичное звено.

 Временная шкала: Краткосрочная рекомендация
 Заинтересованные стороны: Министерства здравоохранения и фонды медицинского страхования
5.2.2  Внедрить услуги в области ПАМТ с подтвержденной действенностью, такие как мотивационное 

интервьюирование и консультирование по вопросам изменения поведения, для пациентов первичного звена, 
входящих в группу высокого риска.

 Временная шкала: Среднесрочная рекомендация
 Заинтересованные стороны: Министерства здравоохранения и руководство лечебно-профилактических 

учреждений первичного звена
  
5.3    Разработать, адаптировать и обновить клинические руководства и протоколы по 
вопросам ПАМТ
Для того, чтобы внедрить в сферу деятельности первичного звена услуги в области ПАМТ, необходимо обновить 
нынешние клинические руководства и протоколы, поскольку одним из самых серьезных препятствий для 
выполнения ныне существующих руководств и протоколов признано отсутствие ясных алгоритмов (33). Кроме того, 
должно быть обеспечено надлежащее распространение обновленных, удобных для пользователя клинических 
руководств и протоколов (Приложения 4 и 5). В обеспечении максимального использования знаний и налаживания 
работы в области питания, физической активности и ожирения и в оказании помощи в деле внедрения и 
распространения руководств потенциальными соратниками являются профессиональные ассоциации в этой 
области, при условии, что будет уделяться должное внимание урегулированию и недопущению конфликта интересов 
(например, вследствие получения финансирования от промышленности).  

Рекомендация

5.3.1  Обновить нынешние клинические руководства и протоколы по предоставлению услуг в области ПАМТ в 
первичном звене медико-санитарной помощи. 

 Временная шкала: Краткосрочная рекомендация
 Заинтересованные стороны: Министерства здравоохранения и ассоциации общей врачебной практики
5.3.2  Подготовить и распространить клинические руководства и протоколы, адаптированные к функциям 

индивидуальных поставщиков услуг.
 Временная шкала: Краткосрочная рекомендация



18 Включение услуг в области рациона питания, физической активности и контроля массы тела в сферу деятельности первичного звена медико-санитарной помощи

 Заинтересованные стороны: Ассоциации общей врачебной практики и семейной медицины и руководство 
лечебно-профилактических учреждений первичного звена

5.4. Пересмотреть сферу практики поставщиков первичной медико-санитарной помощи
Для предоставления полноценных услуг в области ПАМТ необходимо в положительной форме обозначить 
сферу практики поставщиков помощи (33,59,73,75), рационально распределить обязанности между врачами, 
медицинскими сестрами и работниками здравоохранения немедицинских специальностей и применять принципы 
междисциплинарного подхода к предоставлению услуг (76–78).

Рекомендация

5.4.1  Включить предоставление услуг в области ПАМТ в сферу практики поставщиков первичной медико-
санитарной помощи.

 Временная шкала: Краткосрочная рекомендация
 Заинтересованные стороны: Ассоциации общей врачебной практики и семейной медицины, другие 

специалисты первичного звена и министерства здравоохранения 
5.4.2  Определить роли и обязанности поставщиков первичной помощи в предоставлении услуг в области ПАМТ.
 Временная шкала: Краткосрочная рекомендация
 Заинтересованные стороны: Ассоциации общей врачебной практики и семейной медицины, другие 

специалисты первичного звена и министерства здравоохранения
  
5.5. Обновить знания и компетентность поставщиков первичной медико-санитарной помощи
Поставщикам первичной медико-санитарной помощи часто не хватает компетентности для того, чтобы оказывать 
адекватные услуги в области ПАМТ пациентам, входящим в группу высокого риска, и поэтому у них нет достаточной 
уверенности, необходимой для предоставления определенных услуг, они дают рекомендации, которые не 
соответствуют фактическим данным, и не проявляют объективности при выборе пациентов, которые нуждаются в 
помощи (23, 82,83,86,87). Действенность услуг в области ПАМТ в первичном звене зависит от наличия у поставщиков 
помощи необходимых знаний и компетентности.

Рекомендация

5.5.1  Включить обучение по вопросам ПАМТ в учебные планы непрерывного медицинского образования и 
повышения квалификации, чтобы выработать компетентность в общении с пациентами, в  консультировании 
по изменению поведения и в предоставлении рекомендаций по вопросам рациона питания и физической 
активности.

 Временная шкала: Среднесрочная рекомендация
 Заинтересованные стороны: Институты непрерывного медицинского образования, ассоциации общей 

врачебной практики и семейной медицины, национальные институты питания, национальные институты 
физической активности и министерства здравоохранения

5.6. Обеспечить наличие оборудования и информационной технологии 
Облегчить предоставление услуг в области ПАМТ в первичном звене медико-санитарной помощи может 
информационная технология (94,97). Средства информационной технологии можно использовать для стратификации 
рисков и регистрации массы тела и других антропометрических параметров пациентов на протяжении длительного 
времени. Поскольку изменение образа жизни в большой мере зависит от решений, ежедневно принимаемых 
пациентами, для самостоятельных действий требуются соответствующие пособия и средства. У населения уже 
есть постоянный доступ к интернету и «интеллектуальной» технике, и люди могли бы пользоваться средствами и 
пособиями для самостоятельного контроля и ведения своего состояния, например, вести дневник фактического 
питания, фиксировать физическую активность и получать консультации по телефону или по интернету.
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Рекомендация 

5.6.1  Оснастить поставщиков первичной помощи информационной технологией для облегчения предоставления 
услуг в области ПАМТ.

 Временная шкала: Краткосрочная рекомендация
 Заинтересованные стороны: Национальные ведомства по информации здравоохранения и руководство 

лечебно-профилактических учреждений первичного звена 
5.6.2  Добиться, чтобы в первичном звене было в наличии необходимое оборудование для оказания услуг в области 

ПАМТ (например, весы и ростомеры).
 Временная шкала: Краткосрочная рекомендация
 Заинтересованные стороны: Министерства здравоохранения и руководство лечебно-профилактических 

учреждений первичного звена
5.6.3  Регламентировать и создавать возможности для консультаций в первичном звене по телефону и интернету 
 Временная шкала: Среднесрочная рекомендация
 Заинтересованные стороны: Министерства здравоохранения и национальные ведомства по информации 

здравоохранения
5.6.4  Предоставить пациентам, получающим услуги в области ПАМТ, средства и пособия для самостоятельных 

действий по контролю и ведению своих состояний
 Временная шкала: Среднесрочная рекомендация
 Заинтересованные стороны: Ассоциации общей врачебной практики и семейной медицины, национальные 

ведомства по информации здравоохранения и частные разработчики информационной технологии

5.7. Обеспечить согласованность с другими функциями системы здравоохранения
Расширение масштабов и продолжение маломасштабных и экспериментальных проектов предоставления 
услуг ПАМТ в первичном звене требует изменений, связанных с приведением всей системы здравоохранения 
в соответствие с новыми услугами (18). Например, компетентность, необходимая для предоставления услуг в 
области ПАМТ, должна вырабатываться на уровне додипломного образования, поэтому требуется привести в 
соответствие программы медицинского образования. Аналогичным образом, для того, чтобы создать стимулы 
для предоставления услуг в области ПАМТ, нужно привести в соответствие механизмы оплаты труда поставщиков 
первичной помощи.

Следующие рекомендации, сделанные на основании результатов обзора литературы, касаются того, с чего, по 
мнению авторов литературных источников, целесообразнее всего начинать эту работу.

Рекомендация 

5.7.1  Придать вопросу включения услуг ПАМТ в сферу деятельности первичного звена медико-санитарной помощи 
высокую приоритетность в национальной повестке дня в области развития здравоохранения (1, 3, 4, 6).

 Временная шкала: Средне-долгосрочная рекомендация
 Заинтересованные стороны: Министерства здравоохранения
5.7.2  Пересмотреть и согласовать программы додипломного и последипломного медицинского образования 

работников первичного звена таким образом, чтобы они включали виды компетентности, необходимые для 
предоставления услуг в области ПАМТ.

 Временная шкала: Средне-долгосрочная рекомендация
 Заинтересованные стороны: Министерства здравоохранения и образования, учебные заведения врачебного 

и сестринского профиля, институты непрерывного медицинского образования
5.7.3  Пересмотреть механизмы оплаты труда поставщиков услуг и привести в соответствие материальные стимулы, 

чтобы обеспечить предоставление услуг в области ПАМТ в первичном звене.
 Временная шкала: Средне-долгосрочная рекомендация
 Заинтересованные стороны: Министерства здравоохранения и фонды медицинского страхования
5.7.4  Ввести в систему оценки функционирования и качества учреждений первичного звена показатели, 

касающиеся услуг в области ПАМТ.
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 Временная шкала: Среднесрочная рекомендация
 Заинтересованные стороны: Министерства здравоохранения и фонды медицинского страхования
  

Заключение
В настоящем документе авторы собрали и обобщили фактические данные о том, какие услуги в области ПАМТ 
являются действенными, какие основные трудности мешают их предоставлению в первичном звене медико-
санитарной помощи и с чего следует начинать преобразование системы предоставления медицинских услуг.

1. Фактические данные, подтверждающие действенность услуг в области ПАМТ, предоставляемых в 
первичном звене. Услуги в области ПАМТ реально приводят к снижению массы тела, повышению уровней 
физической активности и переходу к более здоровым рационам питания. Наиболее действенным является 
сочетание мер вмешательства, тесно связанное с конкретными условиями, поэтому вмешательства следует 
адаптировать к потребностям пациентов и к возможным помехам. Самыми действенными являются 
услуги, которые одновременно охватывают питание и физическую активность; к лучшим исходам приводит 
первоначальное направление от врача первичного звена и последующий плановый контроль, осуществляемый 
медсестрами и работниками здравоохранения немедицинских профессий; важную роль в обеспечении 
приверженности пациента лечению играет поддержка его/ее самостоятельных действий по ведению своего 
состояния. Требуются постоянные научные исследования и систематизация данных, в том числе по мерам 
вмешательства в более широких масштабах, однако предпринимать практические действия на основе 
рассмотренных здесь фактических данных можно уже сейчас. 

2. Трудности, мешающие предоставлению услуг в области ПАМТ в первичном звене. Во многих исследованиях 
сообщается об отсутствии ясных указаний в клинических рекомендациях; устарели знания и компетентность 
поставщиков первичной помощи, в том числе навыки оценивания и преодоления сопротивления пациентов; 
нечетко обозначена сфера практики; ограничена работа в составе многопрофильных бригад, не согласованы 
материальные стимулы и недостаточна поддержка информационной технологии.

3. С чего следует начинать работу по включению услуг в области ПАМТ в сферу деятельности первичного 
звена медико-санитарной помощи. Первые шаги по преобразованию системы предоставления услуг включают 
вовлечение самих пациентов путем организации взаимной поддержки и самопомощи, отбор и предоставление 
услуг в области ПАМТ поставщиками первичной помощи сообразно с конкретными условиями и возможностями 
после обновления клинических руководств и четкое определение сферы практики поставщиков первичной 
помощи. Для того, чтобы обеспечить устойчивость и требуемые масштабы реформ, необходимо также подумать 
о том, чтобы придать предоставлению услуг в области ПАМТ более высокую приоритетность в национальных 
программах и планах развития здравоохранения, обновить программы обучения медицинских работников и 
согласовать механизмы оплаты труда поставщиков первичной помощи. 
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Приложение 1. Рекомендации ВОЗ в 
отношении питания и физической активности 

Категория Рекомендация

П
ит

ан
ие

Фрукты и овощи Не менее 400 г (пять порций) фруктов и овощей в день. Не 
считаются фруктами или овощами картофель, батат, маниока и 
другие крахмалистые корнеплоды. 

Сахара За счет свободных сахаров менее 10% от общего количества 
потребляемой энергии, эквивалентно 50 г (или примерно 12 
чайным ложкам без верха) для человека со здоровой массой 
тела, потребляющего примерно 2000 калорий в день, но в идеале 
для дополнительной пользы для здоровья – менее 5% от общего 
количества потребляемой энергии.

Жиры За счет жиров менее 30% от общего количества потребляемой 
энергии. Ненасыщенные жиры (содержатся, например, в рыбе, 
авокадо, орехах и подсолнечнике, масле канола и оливковом 
масле) более предпочтительны, чем насыщенные жиры 
(содержатся, например, в жирном мясе, сливочном масле, 
пальмовом масле и масле какао, сливках, сыре, топленом 
масле и сале). Не являются частью здорового рациона питания 
промышленные транс-жирные кислоты (встречаются в прошедших 
переработку пищевых продуктах, блюдах быстрого питания, легких 
закусках, жареной пище, замороженной пицце, пирожках, печенье, 
маргаринах и спредах). 

Соль Менее 5 г йодированной соли (эквивалентно примерно 1 чайной 
ложке) в день.

Ф
из

ич
ес

ка
я 

ак
ти

вн
ос

ть

Аэробная физическая 
активность

Не менее 150 минут аэробной физической активности  умеренной 
интенсивности или 75 минут аэробной физической активности 
высокой интенсивности в неделю. Для получения дополнительной 
пользы для здоровья следует увеличить соответственно до 300 или 
150 минут в неделю. Аэробной физической активностью следует 
заниматься урывками продолжительностью не менее 10 минут.

Укрепление мышц  2 или более дней в неделю – упражнения на основные группы 
мышц.

  
Источник: Бюллетень ВОЗ о здоровом питании и физической активности. Женева: ВОЗ, 2016 г. (http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs394/

ru/).
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Приложение 2. Графики прогноза сердечно-
сосудистого риска, разработанные ВОЗ и 
Международным обществом артериальной 
гипертензии
Графики прогноза риска, разработанные ВОЗ/ISH для европейского населения (субрегион В и субрегион С, см. 
определение в  примечании ниже). Десятилетний риск сердечно-сосудистого события с летальным или нелетальным 
исходом по полу, возрасту, систолическому кровяному давлению, общему холестерину в крови, употреблению 
табака и наличию или отсутствию сахарного диабета.

Лица, страдающие сахарным диабетом, в субрегионе B 
Возраст 

(лет)

 Мужчины Женщины SСАД
(мм рт.ст.)Некурящие Курящие Некурящие Курящие

 

180

160

140

120

60

180

160

140

120

50

180

160

140

120

40

180

160

140

120

4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8
Холестерин (ммоль/л)

Лица, не страдающие сахарным диабетом, в субрегионе B
Возраст 

(лет)      

 Мужчины Женщины SСАД
(мм рт.ст.)Некурящие Курящие Некурящие Курящие

70

180

160

140

120

60

180

160

140

120

50

180

160

140

120

40

180

160

140

120

4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8
Холестерин (ммоль/л)

Уровень риска <10% 10% to <20% 20% to <30% 30% to <40% ≥40%

Лица, страдающие сахарным диабетом, в субрегионе С
Возраст 

(лет)

 Мужчины Женщины SСАД
(мм рт.ст.)Некурящие Курящие Некурящие Курящие

7070

180

160

140

120

60
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Холестерин (ммоль/л)

ца, не страдающие сахарным диабетом, в субрегионе С
Возраст 

(лет)

 Мужчины Женщины SСАД
(мм рт.ст.)Некурящие Курящие Некурящие Курящие

70

180

160

140

120

60

180

160

140

120

50

180

160

140

120

40

180

160

140

120

4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8
Холестерин (ммоль/л)

Источник: Графики прогноза сердечно-сосудистого риска, разработанные ВОЗ и Международным обществом артериальной гипертензии. 
Женева: ВОЗ, 2016 г. (http://www.who.int/cardiovascular_diseases/guidelines/Chart_predictions/en/).

Примечание: Приведенные выше графики можно использовать только для стран в Европейском регионе ВОЗ, в субрегионах В и С, и в условиях, 
где можно измерить уровень холестерина в крови. Страны в субрегионе В: Албания, Азербайджан, Армения, Болгария, Босния и Герцеговина, 
Грузия, Кыргызстан, Польша, Румыния, Сербия и Черногория, Словакия, Таджикистан, бывшая югославская Республика Македония, Туркменистан, 
Турция, Узбекистан. Страны в субрегионе С: Беларусь, Венгрия, Казахстан, Латвия, Литва, Республика Молдова, Российская Федерация, Украина, 
Эстония.
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Приложение 3. Ранжирование исследований, 
включенных в анализ по системе «веса 
доказательств»

Исследование Исследуе-
мая мера 

Группа 
сравнения

Анализ Среднее Релевантность 
метода

Релевантность 
фактических 
данных

Общее 
качество

1. Alexander et 
al. 2011 (США)

Высокая 3 Низкая 1 Средний 
2

2 Низкая 1 Средняя 2 Среднее 
1,67

2. Lowe et al. 
2014 (США)

Высокая 3 Высокая 3 Высокий 
3

3 Высокая 3 Высокая 3 Высокое 

3

3. Eichler 
et al. 2007 
(Швейцария)

Средняя 2 Низкая 1 Средний 
2

1,67 Низкая 1 Средняя 2 Среднее 
1,56

4. Mehring 
et al. 2013 
(Германия)

Высокая Средняя 2 Высокий 
3

2,67 Высокая 3 Средняя 2 Высокое 
2,56

5. Jannson 
et al. 2013 
(Швеция)

Средняя 2 Высокая 3 Средний 
2

2,33 Высокая 3 Средняя 2 Среднее 
2,4

6. Schutte 
et al. 2015 
(Нидерланды)

Высокая 3 Высокая 3 Высокий 
3

3 Высокая 3 Средняя 2 Высокое 
2,67

7. Nanchahal 
et al. 2009 
(Соединенное 
Королевство)

Средняя 2 Высокая 3 Высокий 
3

2,67 Высокая 3 Средняя 2 Высокое 
2,56

8. Nanchahal 
et al. 2012 
(Соединенное 
Королевство)

Средняя 2 Высокая 3 Высокий 
3

2,67 Высокая 3 Средняя 2 Высокое 
2,56

9. Ross et 
al. 2008 
(Соединенное 
Королевство)

Средняя 2 Низкая 1 Высокий 
3

2 Средняя 2 Средняя 2 Среднее 
2

10. Hardcastle 
et al. 2008 
(Соединенное 
Королевство)

Средняя 2 Высокая 3 Высокий 
3

2,67 Высокая 3 Средняя 2 Высокое 
2,56
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Приложение 4. Пример приложения «Модели 
5А» к вопросам питания и физической 
активности

Шаг 1: спросить 

Начало обсуждения темы массы тела и модели питания у человека – шаг важный, но очень деликатный. Для того, 
чтобы обсуждать такие вопросы, как избыточная масса тела, недостаточность физической активности и нездоровый 
рацион питания, начинающий беседу лечащий врач или ВОП должен обладать соответствующими навыками и 
приемами коммуникации. Оценочные суждения и покровительственный тон часто приводят к уклонению и отказу 
пациента от разговора. Вероятность успеха последующих этапов консультации будет выше, если пациент выказывает 
готовность изменить свои модели питания и физической активности. Обзор литературы позволяет сделать вывод о 
том, что этап, на котором, условно говоря, «спрашивают», бывает наиболее результативным, если он начинается при 
поддержке и по инициативе врача, так как пациенты доверяют его компетентности и знаниям.

Мотивационное интервьюирование
Обсуждение должно включать элементы мотивационного интервьюирования. Врачи и работники здравоохранения 
немедицинских специальностей, проводящие консультирование по вопросам питания и физической активности, 
должны уметь пользоваться приемом мотивационного интервьюирования, и это нужно учитывать в процессе 
повышения квалификации кадров. 

Шаг 2: оценить

После того, как пациент признал наличие проблемы избыточной или недостаточной массы тела или необходимость 
больше двигаться и заниматься физическими упражнениями и мотивирован к тому, чтобы изменить положение дел, 
медицинский работник должен суметь оценить статус пациента. Для легкой и быстрой оценки в первичном звене 
существует несколько методик и инструментов. В качестве основы для диагноза не следует использовать какую-то 
одну меру (например, ИМТ или соотношение окружностей талии и бедер): подтолкнуть пациентов к действиям 
можно только в том случае, если будет получен набор биометрических параметров и показателей, собрана 
понятная, тщательно составленная история их болезни и ими самими будет признана необходимость изменения. 
Нет смысла ставить диагноз «ожирение» и потом ничего не предпринимать. Ниже рассматриваются методики и 
инструменты,  которые могут использоваться в первичном звене медико-санитарной помощи. 

ИМТ
ИМТ удобен для оценки наличия у пациента ожирения или избыточной массы тела. Поскольку ИМТ рассчитывается 
на основании роста и веса, под рукой всегда должны быть надлежащим образом откалиброванные цифровые весы 
для измерения массы тела и ростомеры для измерения роста. ИМТ могут рассчитать прошедшие соответствующую 
подготовку медицинские сестры, и он позволяет  точно контролировать массу тела и ее колебания на протяжении 
длительного времени. У всех медицинских работников всегда должны быть таблицы для интерпретации ИМТ. 
Измерения должны производиться в медицинском учреждении, поскольку пациенты могут неправильно указать 
свой вес и рост. Данные должны быть занесены в карту пациента, что также позволяет вести контроль пациентов. 
Ниже показаны категории массы тела в зависимости от ИМТ (см. таблицу 4.1).
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Таблица 4.1. Категории массы тела в зависимости от ИМТ

Категория Степень ИМТ (кг/м2)

Низкая ≤ 18,5 и ниже

Нормальная 18,5–25,0 (стандартная масса тела 22)

Ожирение 1 25,0–30,0

Ожирение 2 30,0–35,0

Ожирение 3 35,0–40,0

Ожирение 4 ≥ 40,0

Соотношение окружностей талии и бедер
Центральное распределение жира ассоциирует с рисками ишемической болезни сердца и инсульта. Соотношение 
рассчитывается по двум простым измерениям: окружности талии (чуть выше верхней тазовой кости) и окружности 
верхней части бедер в самой широком месте. Соотношение талия-бедра, равное 0,7 у женщин и 0,9 у мужчин, 
указывает на нормальное распределение жира на теле, а соотношение более 1,0 у мужчин и более 0,8 у женщин 
свидетельствует о центральном ожирении и о повышенных рисках сахарного диабета, гипертензии и сердечного 
приступа.

Информационные системы: скрининг, мониторинг и оценка
Использование информационных систем, таких как электронная медико-санитарная документация и электронные 
медицинские карты, дает возможность легко получать и передавать историю болезни пациента и такие данные 
измерений, как масса тела, ИМТ, соотношение окружностей талии и бедер, кровяное давление и содержание 
глюкозы в крови. При оказании услуг в области ПАМТ информационные системы позволяют наблюдать тенденции 
в изменении массы тела и других показателей на протяжении длительного времени. Когда есть хорошая 
информационная система, обладающая свойствами функциональной совместимости, это помогает как пациентам, 
так и врачам и к тому же сдерживает расходы, поскольку позволяет избежать дублирования дорогостоящих 
диагностических исследований.

В некоторых странах имеются очень хорошие системы увязывания собираемых в обычном порядке данных, хотя 
данные об образе жизни включаются редко; однако во многих странах нет никакой системы или информации о 
том, какие данные собираются и как они собираются или хранятся. Большинство поставщиков первичной помощи, 
собирающих информацию о поддержке пациентов в повседневной жизни, не соблюдают согласованного протокола 
или не заносят информацию систематически в медицинскую документацию пациентов. Антропометрические и 
другие данные, связанные с питанием (такие как уровни гемоглобина и липидов в сыворотке крови), как правило, 
собираются не систематически или не используются для отслеживания прогресса с течением времени.

Вполне реальным представляется проведение теста на образ жизни пациентов с помощью компьютера, когда это 
делается деликатно, подобающим образом, и этот метод может быть полезен при вмешательствах, проводимых 
лицом к лицу с пациентом. Тест на образ жизни, проведенный в одном исследовании, включал вопросы о возрасте, 
кровяном давлении, потреблении алкоголя, физической активности, мотивации к изменению образа жизни и 
об отношении к проведению теста. Уровни потребления алкоголя и физической активности оказались сравнимы 
или выше, чем в исследованиях с очными интервью, и это позволяет сделать вывод о том, что при таком методе у 
пациентов может быть меньше ощущения угрозы или осуждения, и они более склонны давать честные ответы. 

Шаг 3: посоветовать

После того, как состояние пациента оценили, должны быть представлены возможности лечения и составлен 
индивидуальный план, в котором поставлены краткосрочные и долгосрочные цели. Рекомендации в отношении 
питания и советы по физической активности должны быть реалистичными и соответствовать характеристикам 
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пациента. Дать советы и составить план лечения может быть легче, если использовать некоторые методики и 
пособия, описанные ниже.

Пищевые модели
Большинство пищевых моделей при всем их широком разнообразии имеют форму пирамиды или тарелки, где 
разные ступени или сегменты представляют группы пищевых продуктов (например, фрукты, жиры, белки). Размер 
каждой ступени или каждого сегмента указывает на частоту или количество здорового потребления каждой группы 
продуктов. Наиболее широко используются такие модели, как «пищевая пирамида», «тарелка хорошего здоровья», 
«пирамида средиземноморского рациона» и «пирамида традиционной афроамериканской пищи». Однако мало 
просто вручить листовку с изображением пищевой модели: в зависимости от уровня санитарной грамотности 
данного пациента нужно объяснить ему/ей группы пищевых продуктов и размеры порций.

Назначение пациенту физической активности
Модели назначения пациенту физической активности – упражнений или тренировок – так же индивидуальны, как 
и любой другой вид вмешательства. Здесь в основе подхода лежит понятие о том, что данному пациенту можно 
назначить «дозу» физической активности, как  при медикаментозном лечении. Назначение такой дозы врачом также 
повышает в глазах пациента важность назначенного лечения: это уже нечто большее, чем простые рекомендации об 
изменении образа жизни.   

Шаг 4: договориться

Этот этап консультирования по вопросам питания и физической активности должен включать разработку 
долговременного плана лечения, в котором должны быть указаны все методы и принципы лечения данного 
пациента с конкретными, измеримыми, согласованными, реальными, привязанными к определенным срокам 
(принцип SMART) целями. Пациентам должно быть понятно использование такой схемы, и они должны дать на это 
свое согласие. На этом этапе важно заключить «договор» между врачом и пациентом, в котором оговариваются 
согласованные условия и сроки лечения, снижения массы тела и изменения фактического питания. При всякой 
двусмысленности в планах и целях лечения у пациента обычно снижается желание соблюдать рекомендации и 
назначения. Консультирование по вопросам питания и физической активности должно охватывать все медицинские, 
социальные и прочие детерминанты состояния пациента. 

Шаг 5: помочь

Долговременный характер программ изменения образа жизни требует оказывать пациенту постоянную поддержку, 
контролировать преодоление возникающих трудностей и отмечать достижения. Вероятно, лучше всего, когда 
ведением повседневного контроля и оказанием помощи занимаются работники здравоохранения немедицинских 
специальностей, у которых может быть меньше ограничений по времени. Важно, однако, чтобы и врач отмечал 
достижения и помогал преодолевать трудности пациента и для этого в той или иной форме вел промежуточный 
контроль. В идеале помощь в изменении образа жизни не должна ограничиваться первичным звеном медико-
санитарной помощи: эти усилия должны находить активную поддержку со стороны местного сообщества.
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Приложение 5. Краткое изложение 
методического руководства Национального 
института клинического совершенства (NICE) 
по определению, оцениванию и ведению 
избыточной массы тела и ожирения у детей, 
подростков и взрослых

Подготовка медицинских работников

В методическом руководстве, опубликованном этим институтом из Соединенного Королевства, говорится, что 
профессиональные организации и другие органы, отвечающие за принятие решений о компетентности и за 
непрерывное повышение профессиональной квалификации, должны добиваться того, чтобы у медицинских 
работников были адекватные знания и умения, необходимые для предоставления  консультаций. Например, 
профессиональные организации должны стремиться к тому, чтобы медицинские работники, помощники по уходу за 
больными и работники, оказывающие поддержку в повседневной жизни, умели рассказывать пациентам о пользе 
контроля массы тела для здоровья и о рисках избыточной массы тела и ожирения. Они также должны обладать 
знаниями, умениями и компетентностью, необходимыми для того, чтобы изменить поведение пациентов, в том 
числе помочь людям определить, каким образом их поведение влияет на здоровье, составить план действий, 
осуществить изменения и сохранить их. Такие умения и навыки включают приемы коммуникации, позволяющие 
осторожно и деликатно поднять тему контроля массы тела.

Требования к медицинским работникам в учреждениях первичного звена заключаются в следующем:

• они должны обладать умениями и знаниями, позволяющими им консультировать пациентов о пользе контроля 
массы тела для здоровья и рассказывать о рисках избыточной массы тела и ожирения;

• они должны обладать знаниями, умениями и компетентностью, позволяющими им вызвать изменения в 
поведении пациентов, в том числе помочь людям признать, как их поведение влияет на здоровье, составить план 
действий, осуществить изменения и сохранить их;

• они должны уметь пользоваться необходимыми приемами коммуникации, чтобы осторожно и деликатно 
поднять тему контроля массы тела.

Методы изменения поведения, применяемые в первичном звене медико-санитарной помощи

Методическое руководство призывает медицинских работников признать, что удивление, гнев, отрицание или 
недоверие, высказываемые по поводу здоровья людей, могут подорвать способность или готовность людей 
изменить свое поведение. Для того, чтобы уменьшить негативные реакции, в методическом руководстве 
рекомендуется описывать избыточную массу тела и ожирение клиническими терминами, показывать специфические 
последствия для здоровья, а не намекать на то, как люди выглядят.

В процессе консультации медицинским работникам рекомендуется:

• оценить мнение пациента о его массе тела, о диагнозе и о возможных причинах увеличения массы тела;

• выяснить модель питания и уровень физической активности пациента;

• выяснить мнения пациента о еде, физической активности и увеличении массы тела, так как эти мнения могут 
препятствовать его попыткам сбросить вес;
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• помнить, что люди определенной этнической принадлежности и социально-экономического статуса могут 
подвергаться большему риску ожирения и могут придерживаться неожиданных убеждений о том, что такое 
здоровый вес, и установок в отношении контроля массы тела;

• определить, какие попытки пациент предпринимал раньше, насколько успешными они были и какие выводы он 
сделал из своего опыта;

• оценить готовность пациента пойти на изменения и

• оценить уверенность пациента в возможности осуществить изменения.

 
В методическом руководстве рекомендуется предпринять (при поддержке квалифицированного специалиста, 
имеющего надлежащую подготовку) вмешательства с целью изменения поведения, которые включают в себя 
следующие стратегии:

• самостоятельный мониторинг пациентом своего поведения и прогресса;

• контроль стимулов;

• постановку цели;

• замедление скорости приема пищи;

• обеспечение социальной поддержки;

• решение проблем;

• позитивный настрой;

• перестройку мышления (изменение образа мыслей);

• подкрепление изменений;

• предупреждение рецидива;

• стратегии противодействия восстановлению массы тела.

 
Конкретные рекомендации относительно улучшения рационов питания и повышения уровней 
физической активности

Для того, чтобы поддержать в населении здоровую массу тела, сбалансированный рацион питания и достаточный 
уровень физической активности, методическое руководство напоминает о рекомендациях в отношении питания 
и активного образа жизни, в том числе о включении физической активности в повседневную жизнь. Например, 
медицинским работникам рекомендуется советовать людям употреблять пищу на основе крахмалистых продуктов, 
таких как картофель, хлеб, рис и макаронные изделия, и выбирать по возможности цельнозерновые продукты. 
Поощряется рацион питания, богатый продуктами с высоким содержанием пищевых волокон, включающий не 
менее пяти порций в день разнообразных фруктов и овощей. В качестве пищевых продуктов, «которых нужно 
есть меньше», определены жареная пища и напитки и сладости с высоким содержанием свободных сахаров. 
Рекомендуется регулярно принимать пищу, в том числе завтрак, обращая внимание на размеры порций и 
«перекусы». Частью повседневной жизни должны стать ходьба пешком, езда на велосипеде, плавание, аэробика и 
работа в саду или огороде, должны прилагаться усилия к ограничению малоподвижных занятий, таких как долгое 
сидение перед телевизором, за компьютером или за видеоиграми. Медицинские работники должны рекомендовать 
людям встраивать физическую активность в свой рабочий день, например, подниматься пешком по лестнице, а 
не пользоваться лифтом, выходить на прогулку во время перерыва на обед и т.п. В методическом руководстве 
медицинским работникам предлагается рекомендовать взрослым периодически взвешиваться и измерять 
окружность талии или находить какую-либо простую альтернативу, например, следить, не стала ли им тесной 
одежда, и оказывать им в этом всяческую поддержку.
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Медицинским работникам следует рекомендовать взрослым, желающим похудеть,  программы снижения массы 
тела (включая коммерческие программы и группы самопомощи, книги и веб-сайты о похудении) только в том случае 
если эти программы:

• базируются на сбалансированном здоровом питании,

• поощряют регулярную физическую активность и

• предусматривают, что люди будут терять не более 0,5–1 кг веса в неделю. 

 
В руководстве говорится, что программы, которые не соответствуют этим критериям, вряд ли могут помочь людям 
сохранить здоровую массу тела в течение длительного времени.

Советы медицинских работников должны быть адаптированы к индивидуальным пищевым предпочтениям 
пациента и давать возможность гибко, индивидуально подходить к снижению потребления калорий. Медицинским 
работникам рекомендуется избегать назначения чересчур строгих, несбалансированных по пищевым веществам 
диет, которые в долгосрочном плане эффекта не дают, но могут быть вредными. Кроме того, медицинским 
работникам следует поощрять людей к тому, чтобы они улучшали свой рацион питания даже в том случае, если они 
не сбавляют вес, так от этого все равно будет польза для здоровья, хотя бы и в других проявлениях.

Для устойчивого снижения массы тела рекомендуются рационы питания, в которых содержится на 600 ккал меньше, 
чем требуется человеку для сохранения неизменного веса, или которые приводят к снижению потребления 
калорий за счет уменьшения содержания жиров (рационы с низким содержанием жиров), и все это в сочетании с 
поддержкой и интенсивным наблюдением специалистов. 

В методическом руководстве не рекомендуется при лечении ожирения (ИМТ более 30 кг/м2) назначать потребление  
в обычном режиме рационов питания с очень низкой калорийностью (800 ккал в день или меньше). Медицинским 
работникам следует рассматривать вопрос о назначении рационов питания с очень низкой калорийностью в 
рамках многосоставной стратегии контроля массы тела только тем людям, у которых имеется ожирение и которым 
по результатам клинической оценки необходимо быстро уменьшить массу тела: например, людям, которым будет 
проводиться операция по замене сустава или которым требуются услуги по восстановлению фертильности. В таких 
случаях медицинскому работнику рекомендуется проследить за тем, чтобы рацион был полноценным в пищевом 
отношении и соблюдался не более 12 недель (непрерывно или с чередованиями) и чтобы пациент, находящийся 
на такой диете, получал постоянную медицинскую поддержку. Прежде, чем поставить пациента на очень 
низкокалорийную диету в рамках многосоставной стратегии контроля массы тела, специалистам следует обсудить 
с ним все риски и выгоды и довести до его сознания, что эта диета не является стратегией долгосрочного контроля 
массы тела и что масса тела может восстановиться, но не по его вине и не по вине его лечащего врача. 

В отношении детей и подростков рекомендации Национального института клинического совершенства заключаются 
в том, чтобы медицинские работники:

• поощряли и поддерживали родителей и помощников по уходу в том, чтобы они готовили еду для детей грудного 
и раннего возраста дома без добавления соли, сахара или меда;

• поощряли семьи к тому, чтобы они питались вместе, а родителей и помощников по уходу к тому, чтобы они 
подавали добрый пример при выборе пищевых продуктов для себя;

• рекомендовали ограничивать потребление сладких продуктов временем приема пищи и не давать печенье или 
конфеты как угощение;

• в промежутках между основными приемами пищи поощряли легкие закуски без соли или добавленного сахара 
(например, овощи и фрукты);

• рекомендовали в промежутках между приемами пищи давать молоко или воду.
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Направление к специалистам

Медицинским работникам рекомендуется рассматривать вопрос о направлении к специалистам в тех случаях, когда:

• необходимо оценить первоначальные причины избыточной массы тела или ожирения;

• у пациента наблюдаются сложные состояния болезни и/или потребности, при которых в первичном звене 
медико-санитарной помощи адекватные меры не могут быть приняты; 

• обычное лечение оказалось безуспешным;

• рассматривается вопрос о медикаментозном лечении пациента с ИМТ более 50 кг/м2;

• может потребоваться специализированное вмешательство (например, очень низкокалорийный рацион питания);

• рассматривается вопрос о хирургической операции. 

 
Источник: NICE guidance on obesity: identification, assessment and management. London: National Institute for Health 
and Care Excellence (https://www.nice.org.uk/guidance/CG189).
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