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Терапевтичні аспекти ожиріння  
(Огляд літератури)
Т. М. Бенца
Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ

Поширеність ожиріння збільшилась у всьому світі, досягнувши рівня пандемії. Згідно зі звітом Всесвітньої федера-
ції ожиріння, до 2035 р. більше половини населення світу будуть мати надмірну масу тіла або страждати на ожиріння. 
Всесвітня організація охорони здоров’я визначає надмірну масу тіла як індекс маси тіла (ІМТ) >25 кг/м2 і ожиріння >30 кг/м2 
та описує ці стани як ненормальне або надмірне накопичення жиру, пов’язане з підвищеним ризиком для здоров’я. 
Епідеміологічні дослідження виявили зв’язок між високим ІМТ і широким спектром хронічних захворювань, таких, 
як неалкогольна жирова хвороба печінки, серцево-судинні хвороби, цукровий діабет, деякі злоякісні новоутворен-
ня, захворювання опорно-рухового апарату, хронічна хвороба нирок і психічні розлади, які негативно впливають на 
якість життя пацієнтів і збільшують витрати на охорону здоров’я.
Ожиріння як хронічне і прогресуюче пожиттєве захворювання вимагає активного підходу до лікування. Людям з 
ожирінням рекомендується дієта з дефіцитом енергії 500 ккал/день і низькою енергетичною цінністю з метою зни-
ження маси тіла і стабілізації зниженої ваги. Більше фізичних вправ у щоденному житті сприяють зниженню маси 
тіла і зменшують фактори ризику і захворювання, пов’язані з ожирінням. Модифікація поведінки і поведінкова 
терапія підтримують зміни у харчуванні і фізичних вправах у повсякденному житті.
Фармакотерапія ожиріння може бути розглянута, якщо у пацієнтів ІМТ ≥30 кг/м2 або ІМТ ≥27 кг/м2 із супутніми за-
хворюваннями, пов’язаними з надмірною масою тіла. Під час вибору препарату для лікування ожиріння необхідно 
враховувати клінічний і біохімічний профіль пацієнта, супутні захворювання і протипоказання до застосування, а 
також очікувану ступінь зниження маси тіла і зниження кардіониркового і метаболічного ризику.
Успішна терапія ожиріння залежить від адаптації лікування до поведінки пацієнтів і супутніх захворювань, а також 
від моніторингу ефективності, безпеки і переносимості.
Ключові слова: ожиріння, надмірна маса тіла, індекс маси тіла, дієта, фармакотерапія, втрата маси тіла.

The therapeutic aspects of obesity
T.M. Bentsa

The prevalence of obesity has increased worldwide, reaching pandemic levels. More than half of the world’s population will be 
overweight or obese by 2035 without significant action, according to a report of the World Obesity Federation’s. 
The World Health Organization defines overweight as body mass index (BMI) >25 kg/m2 and obesity >30 kg/m2 and describes 
these conditions as abnormal or excessive fat accumulation that is associated with increased health risk. 
Epidemiologic studies have revealed an association between high BMI and an extensive range of chronic diseases such as non 
alcoholic fatty liver disease, cardiovascular diseases, diabetes mellitus, several malignancies, musculoskeletal diseases, chronic 
kidney disease, and mental disorders, which consequently, affect negatively subjects’ quality of life and raise healthcare costs.
Obesity as a chronic and progressive lifelong disease requires an active approach to treatment. For obese persons, it is recommended 
that a diet with an energy deficit of 500 kcal/day and a low energy density should be instituted for the purpose of weight loss and 
stabilization of a lower weight. More physical exercise in everyday life promotes weight loss and improves risk factors and obesity-
associated diseases. Behavior modification and behavioral therapy support changes in nutrition and exercise in everyday life.
Pharmacotherapy for obesity can be considered if patients have a BMI of 30 kg/m2 or greater or BMI of 27 kg/m2 or greater 
with weight-related comorbidities. The choice of the anti-obesity medication needs to take into consideration the patient’s 
clinical and biochemical profile, co-morbidities, and drug contra-indications, as well as expected degree of weight loss and 
improvements in cardio-renal and metabolic risk.
Successful therapy for obesity depends on tailoring treatment to patients’ behaviors and comorbidities and monitoring of 
efficacy, safety, and tolerability.
Keywords: obesity, overweigh, body mass index, diet, pharmacotherapy, weight loss.

Ожиріння належить до найбільш поширених хро-
нічних захворювань у світі і досягає масштабів 

неінфекційної пандемії [3]. За оцінками Всесвітньої 
організації охорони здоров’я (ВООЗ), показник по-
ширеності ожиріння з 1975  р. збільшився втричі, що 
зумовлено урбанізацією, зниженням фізичної актив-
ності та доступністю калорійної їжі. У звіті ВООЗ 
2022 р. про стан пандемії в Європі зазначено, що 60% 

осіб мають або надмірну масу тіла або страждають на 
ожиріння. У жінок показник поширеності вищий, ніж 
у чоловіків, з віком він збільшується, досягає пікового 
значення у віці 50–65 років, після чого спостерігається 
невелика тенденція до зниження. Повсюдно спостері-
гається зростання частоти ожиріння у дітей та підліт-
ків. Стандартизована за віком поширеність ожиріння 
збільшилась з 4,6% в 1980 р. до 14,0% у 2019 р. [4, 10].
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Результати дослідження STEPS щодо поширеності 
факторів ризику неінфекційних захворювань в Украї-
ні свідчать, що 59,1% населення у 2019 р. мали надмір-
ну масу тіла, а 24,8% – ожиріння. Встановлено, що се-
ред українців на ожиріння страждає кожна третя жінка 
і кожен п’ятий чоловік [42]. 

Ожиріння – це хронічне рецидивуюче захворювання, 
яке супроводжується надлишковим накопиченням жиру 
в організмі, збільшенням маси тіла і наступним розви-
тком різноманітних ускладнень. Водночас у чоловіків 
спостерігається накопичення жирової тканини в орга-
нізмі більше 10–15%, у жінок – понад 20–25% від маси 
тіла. Ступінь ожиріння на сьогодні прийнято визначати 
за індексом маси тіла (ІМТ): ІМТ 25–29,9 кг/м2 відпові-
дає надмірній масі тіла, ІМТ 30–34,9 кг/м2 – ожирінню I 
ступеня, ІМТ 35–39,9 кг/м2 – ожирінню II ступеня, ІМТ 
більше 40 кг/м2 – ожирінню III ступеня тяжкості [27]. 

До основних причин розвитку надмірної маси тіла і 
ожиріння належать: 

• �дисбаланс між надходженнями і витратами енергії, 
• �стиль життя (харчові звички, фізична активність, 

соціальні та психологічні фактори, економічний 
статус), 

• �генетичні фактори (порушення контролю синте-
зу лептину в клітинах жирової тканини),

• �різноманітні захворювання (гіпотиреоз, синдром 
Кушинга, полікістоз яєчників, пошкодження гі-
поталамуса пухлиною або травмою, генетичні 
синдроми, пов’язані з гіпогонадизмом тощо). 

На збільшення маси тіла впливає також тривале 
вживання деяких лікарських засобів:

• �пероральних гіпоглікемічних (препаратів суль-
фонілсечовини, тіазолідиндіонів), 

• �антидепресантів (трициклічних, інгібіторів моно-
аміноксидази), 

• �протисудомних (натрію вальпроату, габапентину), 
• �глюкокортикостероїдів, 
• �бета-адреноблокаторів [33, 46]. 
Ожиріння – це самостійне хронічне захворювання, 

яке також є важливим фактором ризику розвитку цу-
крового діабету (ЦД) 2-го типу, артеріальної гіпертензії 
(АГ), ішемічної хвороби серця (ІХС), захворювань опо-
рно-рухового апарату, неалкогольної жирової хвороби 
печінки, жовчнокам’яної хвороби, обструктивного ап-
ное уві сні, деяких видів злоякісних пухлин тощо [3]. 

Численними дослідженнями переконливо доведено, 
що зменшення маси тіла більш ніж на 5% вірогідно змен-
шує рівень артеріального тиску, багатофакторно покра-
щує ліпідний профіль, знижує ризик розвитку ЦД 2-го 
типу [45]. На противагу цьому, прогресування ожирін-
ня призводить до погіршення якості життя, збільшення 
частоти інвалідизації і смертності населення [3, 48]. Вна-
слідок цього підвищуються витрати на охорону здоров’я 
[24, 48]. Відомо, що ІМТ 30–40 кг/м2 пов’язаний з май-
же на 50% більшими щорічними витратами на охорону 
здоров’я, а ІМТ більше 40 кг/м2 – на 100% [17].

Пацієнти, які страждають на ожиріння, потребують 
тривалого, практично довічного лікування, метою яко-
го є покращення якості життя і збільшення його три-
валості. Під час вибору тактики лікування ожиріння 
обов’язково враховуються такі ускладнення цього за-

хворювання й анамнестичні дані, які підвищують ризик 
смерті, які називають «фактори ризику ожиріння». До 
таких факторів ризику належать синдром гіперглікемії 
(порушення толерантності до глюкози, висока глікемія 
натще, ЦД 2-го типу), АГ, ІХС, атеросклероз будь-яких 
судин, синдром нічного апное, дисліпідемія, рання ме-
нопауза, куріння, раннє виникнення інфаркту міокарда 
або фібриляція шлуночків у батьків, вік більше 44 років 
для чоловіків і більше 54 років для жінок [23, 44].

Загальноприйнята стратегія полягає у застосуванні 
програми немедикаментозної терапії, яка за необхіднос-
ті може бути доповнена методами медикаментозного 
та/або хірургічного лікування [13]. Немедикаментозна 
програма включає дієтотерапію, дозовані фізичні на-
вантаження (динамічні аеробні) і поведінкову терапію 
(створення у пацієнта мотивації на зниження маси тіла, 
орієнтацію хворого на пожиттєве виконання програми 
боротьби з ожирінням, самоконтроль з веденням що-
денника ваги, харчування і режиму фізичної активнос-
ті, обмеження вживання препаратів, які сприяють під-
вищенню маси тіла, лікування статевої дисфункції і де-
пресивних порушень, боротьбу зі стресом, дотримання 
правил прийому їжі та інші заходи) [49].

Метою корекції надмірної маси тіла є її зменшення на 
10–15% від початкових значень, підтримання досягнутих 
показників протягом тривалого часу, зниження ризику 
розвитку супутніх захворювань та їх ускладнень [32]. 

У більшості випадків під час проведення немеди-
каментозного лікування застосовують методику по-
етапного, повільного зниження маси тіла, що дозволяє 
уникнути «рикошетного» підвищення маси тіла після 
схуднення. Методика помірного поетапного зниження 
маси тіла передбачає дотримання низькокалорійної ді-
єти (НКД), за якої добовий калораж їжі у жінок стано-
вить 1200–1400 ккал, а у чоловіків – 1400–1600 ккал. 

У пацієнтів, які дотримуються НКД, кількість вжи-
ваних з їжею жирів не повинна перевищувати 30% від 
добового калоражу їжі. Вживані жири на 30–50% по-
винні складатися з поліненасичених жирних кислот. 
Кількість насичених жирних кислот обмежують, їхня 
енергетична цінність не повинна перевищувати 10% 
від добового калоражу. Енергетична цінність білка 
при НКД становить близько 15% від добового калора-
жу їжі. Рекомендується 1/3 від добової кількості білка 
вживати у вигляді соєвих продуктів. Частка вуглеводів 
становить 50–60% від кількості вживаних щодня кіло-
калорій. Вуглеводи повинні бути представлені пере-
важно клітковиною (овочі, фрукти, несолодкі ягоди) 
і розчинними харчовими волокнами (хліб з борошна 
грубого помелу, висівки, цілісний овес і ячмінь, бобові 
продукти). Кухонну сіль обмежують до 4,5 г/добу. До-
тримуватись НКД пацієнт повинен довічно [9]. 

Існує також методика швидкого зниження маси тіла, 
за якої за 3 міс лікування досягають зменшення маси тіла 
на 15–20%. Її застосовують тільки за суворими показан-
нями – у пацієнтів з ІМТ не нижче 40 кг/м2, якщо у них 
одночасно є рефрактерна до лікування АГ, ІХС, недостат-
ність кровообігу, ЦД 2-го типу, синдром нічного апное або 
тяжка гіперліпідемія, які не вдається компенсувати без 
швидкого зменшення маси тіла. У рамках цієї методики 
застосовують дуже низькокалорійну дієту (ДНКД) [19]. 
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Тривалість дотримання ДНКД не повинна перевищу-
вати 12 тиж поспіль. Добовий калораж їжі не перевищує 
800  ккал. Енергетична цінність насичених жирних кис-
лот не повинна перевищувати 7% від добового калоража. 
Для запобігання кахексії при ДНКД повноцінного білка 
слід вживати не менше 1 г/кг маси тіла на добу. Вуглево-
дів повинно бути не менше 100 г/добу – для уникнення 
розвитку кетоацидозу. У деяких випадках на тлі ДНКД 
внаслідок тривалих емоційно-вольових зусиль з боку па-
цієнта виникає потужний стресовий фактор і з’являються 
депресивні розлади («дієтична депресія») [5]. 

Застосовуються також інші рекомендації з дієтоте-
рапії при ожирінні: 

• �низьковуглеводна дієта Аткінса,
• �білкова дієта Зоне, 
• �вегетаріанська дієта Орніша,
• �дієта, яка передбачає харчування пацієнта залеж-

но від його групи крові. 
Під час аналізу цих дієт було виявлено, що змен-

шення маси тіла приводило до зниження ризику сер-
цево-судинних ускладнень. Недоліками перерахова-
них видів дієтотерапії є те, що вони не були апробовані 
у багатоцентрових клінічних дослідженнях, а при їх 
дотриманні спостерігались суттєві побічні ефекти [1]. 

Для збільшення витрати енергії особлива увага 
приділяється розширенню аеробної фізичної актив-
ності [28]. Рекомендують біг, плавання, їзду на вело-
сипеді, заняття аеробікою, лижі. Найпростішим, до-
ступним і ефективним видом фізичного навантаження 
є ходьба. При короткотривалому фізичному наванта-
женні для компенсації енергетичних потреб організм 
використовує глікоген. І тільки при тривалій фізичній 
активності відбувається спалювання запасів жиру. По-
чинають хоча б з 10 хв на день з поступовим збільшен-
ням тривалості фізичного навантаження до 30–45  хв 
4–5 разів на тиждень і головне – регулярно. 

Спостерігається зменшення кількості найбільш не-
безпечного, у плані розвитку супутніх захворювань, 
абдомінально-вісцерального жиру, що сприяє покра-
щенню чутливості тканин до інсуліну. Найбільш ефек-
тивний підхід до досягнення значної втрати маси тіла 
включає щотижневі заняття не менше 150 хв помірної 
інтенсивності або 75  хв високої інтенсивності аероб-
них вправ, а також тренувань з обтяженнями/зміцнен-
нями м’язів не менше 2 разів на тиждень [7].

Для покращення чутливості до інсуліну і підви-
щення кардіореспіраторної витривалості можна реко-
мендувати будь-який тип фізичних вправ (аеробні, з 
обтяженнями і комбіновані) або високо інтенсивні ін-
тервальні тренування (після ретельної оцінки серцево-
судинного ризику і під спостереженням лікаря) [28].

Медикаментозна терапія ожиріння потрібна так 
само, як і при будь-якому іншому хронічному захво-
рюванні. Вона підвищує ефективність немедикамен-
тозних методів лікування, допомагає суттєво зменши-
ти масу тіла, попередити рецидиви, покращити мета-
болічні показники, збільшити прихильність хворих до 
лікування [30, 40]. Стратегія довгострокового конт
ролю над ожирінням полягає в тому, що лікарські засо-
би повинні бути адаптовані для конкретних пацієнтів 
залежно від супутніх захворювань [12, 22, 44]. 

Фармакотерапія насамперед показана при неефек-
тивності немедикаментозних методів – зниженні маси 
тіла менше ніж на 5% від початкової протягом 3  міс 
лікування. У тих випадках, коли у пацієнта тривалий 
анамнез ожиріння з великою кількістю невдалих спроб 
зниження маси тіла та її утримання та/або спадкова 
схильність до ЦД 2-гоо типу, серцево-судинних захво-
рювань при ІМТ > 30 кг/м2, медикаментозне лікування 
може бути рекомендоване на початку лікування [18]. 
Однак при абдомінальному ожирінні з асоційованими 
захворюваннями та/або факторами ризику (дисліпіде-
мією, гіперінсулінемією, ЦД 2-го типу, АГ, обструктив-
ним апное уві сні тощо) фармакотерапія може бути при-
значена і при ІМТ 27,0–29,9 кг/м2 [36, 39, 40]. 

Препарати для лікування ожиріння повинні мати до-
бре вивчений механізм дії, бути безпечними при трива-
лому застосуванні і володіти лише слабкими побічними 
ефектами. Медикаментозна терапія не рекомендується 
дітям, під час вагітності і лактації, а також особам віком 
понад 65 років, оскільки у цих групах не вивчені ефектив-
ність і безпечність застосування препаратів для лікування 
ожиріння. Не рекомендується одночасне вживання де-
кількох препаратів зі схожим механізмом дії [8]. 

Медикаментозне лікування проводиться одночас-
но з дієтотерапією, корекцією харчової поведінки (по-
рушеної внаслідок серотонінової недостатності систем 
головного мозку, які регулюють апетит) і фізичними 
вправами [19, 41]. 

Застосовають орлістат – засіб периферичної дії, 
спрямований на ключовий фактор ожиріння – харчові 
жири [19]. Він є потужним, специфічним і тривало ді-
ючим інгібітором шлункової та панкреатичної ліпази, 
який перешкоджає розщепленню і наступному всмок-
туванню жирів їжі приблизно на 30%. Відбувається 
зменшення кількості вільних жирних кислот і моно-
гліцеридів у просвіті кишечника, яке призводить до 
зниження розчинності холестерину і його наступного 
всмоктування, що дозволяє знизити рівень холесте-
рину у плазмі крові. Також суттєво знижується рівень 
глюкози в крові натще, HbA1c, систолічний та діа-
столічний артеріальний тиск [16, 37]. Застосовується 
у дозі 120 мг 3 рази на добу з основними прийомами 
їжі. Якщо прийом їжі пропущений або вона не містить 
жиру, то вживання препарату пропускають. 

За результатами рандомізованих плацебо-конт
рольованих досліджень, зниження маси тіла більш ніж 
на 5% від початкової спостерігались у 75% хворих. При 
застосуванні препарату в рекомендованих терапевтич-
них дозах не всмоктується приблизно третина жирів, 
отриманих з їжею, що призводить до помітного зни-
ження маси вісцерально-абдомінального жиру і змен-
шенню рівня інсуліну натще [6, 30, 49]. 

Серед небажаних ефектів орлістату відзначені жир-
ні випорожнення, почастішання дефекації, позиви на 
дефекацію, маслянисті виділення із заднього проходу. 
Зазвичай побічні дії слабко виражені, виникають у пер-
ші 2–3 тиж лікування, пов’язані з механізмом дії препа-
рату і при відповідній корекції харчування (зменшення 
кількості жирів у раціоні до 60 г і менше) проходять са-
мостійно. Орлістат протипоказаний при хронічних по-
рушеннях всмоктування і холестазі [6, 16]. 
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У зв’язку зі збільшенням поширеності ожиріння у 
всьому світі існує велика потреба в ефективних та без-
печних при тривалому застосуванні лікарських препа-
ратах. Тому пошук нових засобів для зниження маси 
тіла продовжується [6, 15]. Вивчається можливість за-
стосування аналогів гормону жирової тканини лептину 
[34]. Аналог людського глюкагоноподібного пептиду-1 
(ГПП-1) ліраглутид, дозволений для лікування ЦД 2-го 
типу, виявився ефективним при лікуванні ожиріння у 
комбінації з дієтою і фізичними вправами [6, 23, 25]. 

Результати третьої фази клінічного дослідження 
STEP (програма «Ефект лікування семаглутидом у 
людей з ожирінням») продемонстрували високу ефек-
тивність агоніста рецептора ГПП-1 семаглутиду у лі-
куванні ожиріння. Популяція пацієнтів складалась в 
основному з жінок середнього віку з ожирінням ІІ сту-
пеня. Семаглутид уводили підшкірно по 2,4  мг один 
раз на тиждень. Спостерігалось зменшення маси тіла 
на 5–10% порівняно з початковим рівнем. Небажані 
явища відзначались у формі симптомів порушення 
функції травного тракту. 

Отже, семаглутид підшкірно можна застосовувати 
у комплексі з модифікацією способу життя у пацієн-
тів з надмірною масою тіла або ожирінням [11, 20, 31, 
38]. Спостереження у динаміці продемонстрували, що 
застосування семаглутиду приводило до втрати маси 
тіла у середньому на 15% за рік [35]. Необхідні додат-
кові дослідження для визначення ефективності і без-
пеки семаглутиду у різних груп пацієнтів. 

Досліджуються лікарські засоби, які модулюють мі-
шені у широкому спектрі систем і тканин: центральну не-
рвову систему, гормони травного тракту, жирову тканину, 
нирки, печінку і скелетні м’язи. Окрім фармакотерапії ви-
вчаються інші потенційні стратегії боротьби з ожирінням: 
нові системи доставки лікарських засобів, модуляція киш-
кового мікробіому і генна терапія [2, 14, 21, 43]. 

Численні дослідження продемонстрували переваги 
пробіотиків у лікуванні ожиріння. Постбіотики – це 
наступне покоління пробіотиків, яке включає екстра-
кти, що не містять бактерії, але до складу яких входять 
продукти життєдіяльності пробіотичних бактерій або 
їхні нежиттєздатні форми, які виявляють біологічну 

активність в організмі-хазяїні. Постбіотики володіють 
значним потенціалом у боротьбі з ожирінням. 

Клінічними дослідженнями встановлено численні 
механізми впливу на ожиріння, серед яких: підвищені 
витрати енергії, зниження адипогенезу і диференціюван-
ня адіпоцитів, пригнічення всмоктування ліпідів, регуля-
ція ліпідного обміну і корекція дисбіозу кишечника. 

Проте необхідні подальші поглиблені дослідження 
щодо ідентифікації штамів, вивчення механізмів і по-
казань до застосування постбіотиків. Постбіотики мо-
жуть бути перспективним дієтичним втручанням для 
профілактики і лікування ожиріння [29].

За наявності захворювань, асоційованих з ожирін-
ням, проводиться симптоматичне лікування на підста-
ві загальних принципів. Однак при призначенні гіпо-
тензивних препаратів враховується їхній вплив на по-
казники ліпідного і вуглеводного обмінів. Рішення про 
необхідність гіполіпідемічної терапії ухвалюють після 
визначення ліпідограми на тлі дотримання гіполіпіде-
мічної дієти протягом 3–6 міс. 

Хірургічні методи лікування проводять пацієнтам 
тільки з вираженим ожирінням (ІМТ ≥40  кг/м2) за 
умови, що інші методи лікування не призвели до клі-
нічно значущого зниження маси тіла або наявні тяжкі 
супутні захворювання [26, 47]. 

На сьогодні широко застосовують рестриктив-
ні операції на шлунку (вертикальна і горизонтальна 
гастропластика) і комбіновані втручання (гастроє-
юнальне, біліопанкреатичне шунтування). Зазвичай 
після хірургічного втручання маса тіла зменшується 
протягом першого року на 50–70%, причому найбільш 
інтенсивно – у перші 6 міс. Для досягнення оптималь-
них результатів у зниженні маси тіла і закріплення 
досягнутих показників додатково може призначатись 
медикаментозна терапія [50]. 

Отже, хоча останнім часом ожиріння набуло харак-
тер пандемії, яка охопила населення більшості країн 
нашої планети, проте можна стверджувати, що в арсе-
налі сучасної медицини є ефективні способи лікуван-
ня цього захворювання, які дозволяють не тільки по-
кращити якість життя пацієнтів, але й суттєво знизити 
смертність від ускладнень ожиріння. 
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