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Анотації
Ожиріння – це поширене хронічне захворювання із серйозними медичними наслідками. Лікуван-

ня ожиріння є складною та недостатньо розробленою проблемою, рішення якої не тільки покращує 
якість життя пацієнтів і збільшує очікувану тривалість життя, але й значно знижує захворюваність 
і смертність від ускладнень. Мета цього дослідження – продемонструвати можливі варіанти покра-
щення профілактики та допомоги пацієнтам із ожирінням та надмірною вагою. Для досягнення 
поставленої мети було вирішено такі завдання: аналіз захворюваності на ожиріння та надлишкову 
вагу дорослого населення України та фактори, що сприяють їх розвитку; проаналізовано існуючі 
системи лікування пацієнтів із ожирінням та надмірною вагою. Встановлено, що основними ціля-
ми лікування ожиріння, поряд із зниженням маси тіла, є попередження або полегшення розвитку 
супутніх захворювань, насамперед серцево-судинної системи, та покращення якості життя паці-
єнта. Запропоновано ряд методик дієтотерапії при наявності вказаного захворювання. Висновки: 
1. В Україні існує потреба у покращенні надання реабілітаційної допомоги пацієнтам із ожирінням 
та надлишковою масою тіла через її високу поширеність серед різних соціальних груп населен-
ня та наявність факторів ризику ожиріння. 2. Низька ефективність закладів охорони здоров’я, що 
надають лікувально-профілактичну допомогу пацієнтам із ожирінням та надлишковою масою тіла, 
пов’язана з недостатнім знанням медичним персоналом патофізіологічних аспектів виникнення 
захворювання, недотриманням рекомендацій ВООЗ щодо лікування ожиріння, відсутністю моти-
вації. 3. Потреби в лікувально-профілактичній допомозі пацієнтів із ожирінням не відповідають 
структурі та кількості, що лежить в основі розробки дієвих організаційно-функціональних моделей 
удосконалення організації реабілітаційної допомоги хворим.

Ключові слова: ожиріння, дієтотерапія, харчова поведінка, харчова залежність.

Obesity is a common chronic disease with serious medical consequences. The treatment of obesity is 
a complex and underdeveloped problem, the solution of which not only improves the quality of patients` 
lives and increases life expectancy, but also significantly reduces morbidity and mortality complications. 
The purpose of the study is to demonstrate possible options for improving the prevention and care of 
patients with obesity and overweight. To achieve the goals set, the following tasks have been solved: anal-
ysis of the incidence of obesity and overweight among Ukrainian adult population and factors contributing 
to their development; the existing treatment systems of patients with obesity and overweight have been 
analyzed. It has been established that the main goals of the obesity treatment, along with weight loss, are 
to prevent or alleviate concomitant diseases the development, primarily the cardiovascular system, and 
improve the patient's quality of life. A number of diet therapy methods in the presence of this disease have 
been proposed. Conclusions: 1. In Ukraine, there is a need to improve the provision of rehabilitation care 
to patients with obesity and overweight due to its high prevalence among various social groups and risk 
factors for obesity. 2. The low efficiency of health care institutions providing medical and preventive care 
to patients with obesity and overweight is associated with insufficient knowledge of the pathological and 
physiological aspects of the disease developing by medical personnel, non-compliance with WHO recom-
mendations for obesity treatment, and lack of motivation. 3. The needs for treatment and preventive care 
of patients with obesity do not correspond to the structure and quantity underlying the development of 
effective organizational and functional models for rehabilitation care organization improving for patients.
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Ожиріння є хронічним рецидивуючим 
захворюванням, яке характеризується над-
мірним накопиченням жирової тканини 
в організмі та пов’язане із серцево-судин-
ними захворюваннями, діабетом 2 типу, 
раком, неалкогольною жировою дистро-
фією печінки, репродуктивними розла-
дами та обструктивним апное уві сні, пси-
хічними розладами тощо. У період з 1975 
по 2016 рік кількість людей, які страждали 
ожирінням, у всьому світі зросла більш ніж 
втричі. За даними Всесвітньої організації 
охорони здоров’я (ВООЗ), у 2016 році понад 
1,9 мільярда (39%) дорослих людей старше 
18 років мали надлишкову масу тіла, з яких 
650 мільйонів (13%) страждали ожирінням 
(11% чоловіків і 15% жінок). За епідеміологіч-
ними розрахунками ВООЗ до 2030 року 33% 
чоловіків і 26% жінок будуть страждати ожи-
рінням [2]. У більшості випадків ожиріння 
(приблизно 95%) надмірна маса тіла зумов-
лена   особливостями способу життя та хар-
чової поведінки (переважно надлишковими 
калоріями продуктів з домінуючими жирами 
в раціоні з порушеним добовим ритмом хар-
чування), а також неадекватна – по відно-
шенню до споживаної їжі – щоденна фізична 
активність. Корекція способу життя є осно-
вою лікування ожиріння, але вона не завжди 
сприяє досягненню бажаної втрати ваги та 
закріпленню результатів, часто пов’язана 
з синдромом відміни, підвищує ризик реци-
диву ожиріння та часто пов’язана з повернен-
ням ваги. Дослідження показали, що до 60% 
пацієнтів не вдається підтримувати втрачену 
вагу протягом 5-річного періоду спостере-
ження. Постійну неефективність поточного 
лікування ожиріння часто пояснюють пога-
ним дотриманням пацієнтами режиму ліку-
вання. Однак воно базується на досить силь-
ній психологічній основі і не є результатом 
добровільного повернення до старих звичок, 
а тому, що важко змінити харчові звички, які 
склалися з часом, і сформувати довгостро-
кові звички здорового харчування та фізична 
активність у повсякденному житті.

Мета цього дослідження – продемонстру-
вати, як покращити системи профілактики та 

медико-профілактичної допомоги пацієнтам 
із ожирінням та надмірною вагою.

Для досягнення поставленої мети нам 
необхідно було вирішити такі завдання:

1. Проаналізувати захворюваність на ожи-
ріння та надлишкову вагу дорослого насе-
лення України та фактори, що сприяють їх 
розвитку.

2. Проаналізувати існуючі системи ліку-
вання пацієнтів із ожирінням та надмірною 
вагою.

Методи дослідження. У роботі викорис-
тані методи структурно-логічного аналізу 
та бібліосемантичний метод дослідження. 
Бібліосемантичний метод застосовувався 
для з’ясування стану вивчення проблем 
ожиріння, сучасних медичних інформацій-
них систем в Україні та світі та шляхів їх 
розв’язання через аналіз даних ВООЗ, літера-
турних джерел, електронних ресурсів. Метод 
структурно-логічного аналізу дозволив виді-
лити, логічно структуризувати та установити 
зв’язки між впровадженням єдиної медичної 
інформаційної системи та результатом роботи 
з пацієнтами з ожирінням.

Результати дослідження. Потреба в їжі – 
це базова потреба, спрямована на підтримку 
гомеостазу та отримання енергії та пожив-
них речовин, необхідних для життя. Однак 
харчова поведінка (ХП) більшості людей 
визначається не лише потребами їхнього 
організму, а й соціокультурними стереоти-
пами, освітніми характеристиками, реакцією 
на зовнішнє середовище та впливом ЗМІ. 
Розлади харчової поведінки, що мають пси-
хогенний характер і проявляються у вигляді 
специфічних поведінкових синдромів, зустрі-
чаються у 92% пацієнтів з ожирінням. 

Виходячи з вищевикладеного, підходи до 
лікування ожиріння мають бути комплек-
сними і спрямованими в першу чергу на моди-
фікацію харчової поведінки (ХП). Важливою 
ланкою в корекції ХП є когнітивно-пове-
дінкова терапія, спрямована на формування 
контролю апетиту, здорового харчування та 
зміни способу життя, спрямована на зміну 
думок і ставлення людини до навколишнього 
світу. Раціональне використання фармако-
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терапії в комплексному лікуванні ожиріння 
сприяє дотриманню збалансованого режиму 
харчування, формує правильні стереотипи 
харчування, ефективніше та інтенсивніше 
знижує вагу, покращує стан здоров’я пацієн-
тів. Підвищує прихильність до лікування та 
запобігає можливим рецидивам.

Розглянемо ланцюги харчової залежності 
та підтримання гомеостазу.

Прийом їжі – це процес інтеграції сигна-
лів з різних джерел. Сучасні дані виділяють 
два контури контролю ХП у центральній 
нервовій системі (ЦНС): гомеостаз і гедо-
нізм [4, 5]. Гомеостатичний контур регуля-
ції заснований на відповідях ЦНС на хімічні 
сигнали від периферичних тканин і орга-
нів щодо рівня поживних речовин і енергії 
в їжі, що призводить до придушення голоду 
та зниження апетиту. Другий контур – задо-
волення – відповідає за отримання задово-
лення від їжі, опосередковується вищими 
відділами мозку, пов'язаними зі смаковими 
рецепторами, і включає діяльність опіоїд-
них і канабіноїдних рецепторів. Ендокана-
біноїдна система (ЕКС) відіграє роль одного 
з ключових регуляторів споживання та 
поглинання їжі, а її рецептори тісно пов’язані 
з біологічно активними речовинами у вісце-
ральній жировій тканині, формуючи апетит 
і є дані про її регуляторну роль у типах ХП. 
Такі комплекси структур нервової системи, 
які регулюють поведінку і забезпечують 
людині задоволення, позитивні почуття за 
успішно виконану дію або рішення, нази-
ваються системою винагороди мозку (сис-
тема внутрішнього підкріплення, система 
винагороди). Функціонування цієї системи 
пов'язане як з інтеграцією корисних нави-
чок, які забезпечують базові потреби (без-
пека, їжа, сон, репродукція тощо) і вторинні 
потреби, так і з багатьма розладами пове-
дінки, пов'язаними з порушенням самокон-
тролю. Дисбаланс між гомеостазом і гедо-
нічною регуляцією лежить в основі розладів 
харчової поведінки у пацієнтів із ожирінням. 
Порушення специфічних ланок гомеостатич-
ного контролю призводить до втрати відпо-
відної реакції центральної нервової системи 

на кількість споживаної їжі та сприяє пере-
їданню. Підвищення активності системи 
винагороди корелює зі збільшенням ваги, 
сприяє збільшенню споживання смачного 
продукти у їжі. Постійні зміни в ланцюзі 
задоволення можуть погіршити вплив смач-
ної і зазвичай висококалорійної їжі на апетит 
і насичення. Чим частіше людина їсть смачну 
їжу, тим більше її мозок до неї звикає і вже 
чекає наступної порції насолоди. У паці-
єнтів із ожирінням надмірне споживання 
смачної, висококалорійної, багатої жирами 
їжі призводить до надмірної активації ЕКС 
і постійного вироблення ендоканабіноїдів 
у центральній нервовій системі. Це призво-
дить до патологічної активації апетиту, а на 
периферії – стимуляції ліпогенних процесів. 
Жирна їжа збільшує доступність поліненаси-
чених жирних кислот для біосинтезу ендо-
канабіноїдів, а також призводить до гіпер-
функції ЕКС. ЕКС активується за потреби 
у відповідь на подразники, і ендоканабіноїди 
швидко руйнуються після закінчення ефекту. 
Слід також враховувати, що зниження рівня 
лептину, пов’язане зі втратою ваги, призво-
дить до гіперактивації системи винагороди 
та компенсаторної поведінки, спрямованої 
на пошук їжі [6, 7]. Крім того, у пацієнтів 
із ожирінням кількість рецепторів дофаміну 
D2 зменшується (за даними магнітно-резо-
нансної томографії), що призводить до збіль-
шення бажання їсти.

Існує декілька підходів до класифікації 
порушень ХП. Клінічна класифікація роз-
ладів харчової поведінки використовується 
в Міжнародній класифікації хвороб десятого 
перегляду (МКХ-10), яка розглядає розлади 
харчової поведінки в розділі «Поведінкові 
синдроми, пов’язані з фізіологічними роз-
ладами та фізичними факторами». Ця кла-
сифікація використовується в психіатричній 
практиці. Найпоширенішими розладами, 
пов’язаними зі страхом збільшення ваги 
та бажанням схуднути, є нервова анорексія 
та нервова булімія. Нещодавно Сполучені 
Штати та Європа повідомили про незвичну 
форму порушення ХП: вибірковість харчу-
вання (проявляється в надмірній вибірко-



94 95

№ 12, 2022

вості їжі, розподілі продуктів на правильні 
і неправильні, захопленні обмеженим пере-
ліком продуктів); орторексія – наявність 
власних уявлень про правильне харчування, 
адекватне блювання (нав'язливе бажання 
викликати блювоту після їжі, незалежно від 
її кількісті, що супроводжується відчуттям 
полегшення та задоволення); дисморфо-
фобія та дисморфія (страх перед власною 
фізичною вадою, що компенсується різно-
манітністю поведінки, щоб зменшити вплив 
вади розвитку на життя); паролексія (син-
дром ненормального апетиту, нестримне 
бажання їсти неїстівне ) бігорексія (комп-
лекс адоніса; хворобливе бажання набрати 
м'язову масу); дрінкорексія (заміна калорій 
їжі алкоголем). 

В ендокринологічній практиці найчас-
тіше використовується інша класифікація 
розладів ХП, але на практиці основними 
видами розладів ХП є зовнішні, емоційні та 
обмежувальний режим харчування. Деякі 
автори також виділяють наступні синдроми: 
хворобливого голоду, нерегулярного при-
йому їжі і частих перекусів, вуглеводної 
спраги, передменструальної дисфагії, інди-
відуальних смакових переваг, зовнішніх сти-
мулів для прийому їжі (наприклад, накритий 
стіл, людина їсть, реклама їжі та ін), а не 
внутрішні подразники (голод, рівень глю-
кози та вільних жирних кислот, переповне-
ність шлунка, його моторика). Доступність 
продукту є критичною в цьому типі ХП, що 
призводить до переїдання «за компанію», 
перекусів на вулиці, переїдання на вечір-
ках і купівлі надмірної кількості їжі. Люди 
з ожирінням із зовнішнім порушенням ХП 
їдять несвідомо, незалежно від часу остан-
нього прийому їжі. Практично у всіх пацієн-
тів із ожирінням в тій чи іншій мірі виявля-
ється зовнішнє порушення ХП[8]. 

У випадку аффектогенного порушення 
ХП, яке зустрічається у 60% пацієнтів із 
ожирінням, або реакції переїдання на стрес, 
емоційне переїдання, «харчове сп’яніння» 
(за Шелтоном), стимулом до їжі є не голод, 
а емоційний дискомфорт. Цей тип розладу 
може відповідати МКХ-10 F50.4 – психогенне 

переїдання (реакція переїдання на стрес). 
Емоційний розлад ХП може бути представле-
ний пароксизмальною формою, або переїдан-
ням, що порушує добовий ритм харчування 
(синдром нічної їжі). Цей тип порушення ХП 
клінічно проявляється неконтрольованими 
та прискореними нападами переїдання, чітко 
визначеними в часі, часто без почуття голоду, 
тривалістю не більше 2 год. Емоційна неста-
більність, яка виникає під час дотримання 
суворих дієт, називається дієто-індукованою 
депресією. Дієтична депресія призводить 
до відмови від продовження дієти, нового 
осередкового збільшення ваги та рецидиву 
захворювання. Після такого епізоду у паці-
єнтів розвивається почуття провини, низька 
самооцінка та невіра у можливість виліку-
вання. Пацієнти, які переїдають у відповідь 
на стрес, мають особливо низьку толерант-
ність до дієт, оскільки вони звикли їсти їжу, 
щоб нормалізувати свій емоційний диском-
форт, а їжа стала засобом релаксації. Більше 
того, у 30% пацієнтів із ожирінням без клі-
нічно вираженої форми порушення ХП воно 
вперше проявляється на тлі дієти, супрово-
джується видимим емоційним дискомфортом 
і відмовою від лікування. Розлади ХП заго-
стрюються під час дієти [8-11].

Основними цілями лікування ожиріння, 
поряд із зниженням маси тіла, є попередження 
або полегшення розвитку супутніх захворю-
вань, насамперед серцево-судинної системи, 
та покращення якості життя пацієнта [1, 4, 
18]. Пацієнтам із ожирінням не потрібно 
прагнути досягти ідеальної ваги, щоб покра-
щити своє здоров’я. За сучасними рекомен-
даціями клінічно значуще зниження маси 
тіла становить 5 % від вихідного значення [3, 
8]. Як тільки це досягнуто, необхідно вжити 
заходів для збереження досягнутих результа-
тів протягом тривалого періоду часу та запо-
бігання рецидиву захворювання. Практичні 
рекомендації щодо корекції способу життя 
включають індивідуальний розрахунок дієти, 
зміну режиму харчування, відмову від шкід-
ливих звичок, підвищене фізичне чи домашнє 
навантаження. Основою лікування ожиріння 
є низькокалорійна дієта і обмеження жирів. 
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Зниження маси тіла і негативного енерге-
тичного балансу досягається шляхом змен-
шення фізіологічної калорійності раціону на 
500-600 ккал на добу, але не нижче 1200 ккал 
для жінок і 1500 ккал для чоловіків. У раці-
оні повинно бути вуглеводів (повільно засво-
юваних) – 55-60%, білків – 15%, жирів – не 
більше 25-30% добового раціону. Насичені 
жири – менше 7-10%, поліненасичені – менше 
10%, мононенасичені – менше 20%, холесте-
рин менше 300-200 мг. Вміст клітковини має 
бути не менше 20-25 г/добу. Рекомендується 
помірне споживання солі (до 5 г на добу). Для 
контролю ефективності лікування пацієнти 
повинні вести харчовий щоденник, в який 
заносити інформацію про всі прийоми їжі 
протягом дня. Ось повний перелік продуктів 
і їх кількість, а також кількість випивається 
рідини. Загальні положення щодо ролі дієти 
можна сформулювати так:

•	 Дієтичні обмеження призводять до 
втрати ваги.

•	 Зменшення кількості калорій у вашому 
щоденному раціоні є основним чинником 
втрати ваги.

•	 Втрата ваги мало залежить від співвід-
ношення макроелементів у раціоні.

•	 Ступінь втрати ваги є основним предик-
тором компенсації метаболічних порушень.

Переваги дієти з низьким вмістом жиру:
•	 Вміст жиру менше 20% від загальної 

кількості їжі.
•	 Високий вміст вуглеводів (клітковини).
•	 Обмежений тваринний білок.
•	 Втрата ваги за рахунок жиру.
•	 Відсутнє почуття голоду при великій 

кількості їжі.
•	 Зниження артеріального тиску, глюкози, 

лептину, ТГ, COHL і LDL. 
Недоліки дієти з обмеженням жиру
•	 Зниження ЛПВЩ.
•	 Необхідність додаткового прийому 

полівітамінів і мікроелементів (В12, Е, залізо, 
цинк, фосфор, кальцій).

•	 Метеоризм. 
Пацієнтам рекомендується регулярно 

займатися фізичною активністю середньої 
інтенсивності (ходьба з обтяженням, пла-
вання, їзда на велотренажері) 4-5 разів на 
тиждень по 30-45 хвилин. На початку ліку-
вання пацієнти часто не можуть займатися 
тривалими інтенсивними фізичними наван-
таженнями. Незважаючи на доведену ефек-
тивність поєднання дієти і підвищеної фізич-
ної активності, серед пацієнтів, які бажають 
схуднути, ці методи лікування застосову-
ються одночасно лише у 20%. Короткостро-
кової втрати ваги легко досягти за допомогою 
дієти та фізичних вправ, але більшість людей 
не в змозі зберегти довгострокові результати, 
зберегти вагу протягом 1 року, і більшість про-
довжують набирати вагу протягом наступних 
5 років. Фармакотерапія ожиріння викорис-
товується як допоміжний засіб, коли дієта та 
фізична активність не забезпечують бажаної 
втрати ваги та/або коли вагу не можна підтри-
мувати на досягнутому рівні протягом трива-
лого періоду часу.

Висновки. 1. В Україні існує потреба 
у покращенні надання реабілітаційної допо-
моги пацієнтам із ожирінням та надлишко-
вою масою тіла через її високу поширеність 
серед різних соціальних груп населення та 
наявність факторів ризику ожиріння.

2. Низька ефективність закладів охорони 
здоров’я, що надають лікувально-профілак-
тичну допомогу пацієнтам із ожирінням та 
надлишковою масою тіла, пов’язана з недо-
статнім знанням медичного персоналу, недо-
триманням рекомендацій ВООЗ щодо ліку-
вання ожиріння, відсутністю мотивації та 
поганим доглядом за пацієнтами. 

3. Потреби в лікувально-профілактичній 
допомозі пацієнтів із ожирінням не відпо-
відають структурі та кількості, що лежить 
в основі розробки дієвих організаційно-функ-
ціональних моделей удосконалення організа-
ції реабілітаційної допомоги хворим. 
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