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Социальная значимость проблемы ожирения 
определяется угрозой инвалидности пациен-

тов молодого возраста и уменьшением общей про-
должительности жизни в связи с частым развити-
ем тяжелых сопутствующих заболеваний. Сниже-
ние массы тела способствует уменьшению риска 
развития ишемической болезни сердца, мозговых 
инфарктов. Статистика Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ) сообщает, что в 2014 году 
в мире ожирением страдали 21,5% мужчин, 24,5% 
женщин и 12,5% детей. За 2015 год в мире около  
3,4 млн. человек умерли от таких осложнений ожире-
ния как сердечно-сосудистые катастрофы, тяжелый 
сахарный диабет (СД) 2 типа и злокачественные но-
вообразования [35].

Ожирение является как косметической проблемой, 
так и одной из ведущих причин эндокринопатий, по-
ражая как взрослых, так и детей по всему миру. Ожире-
ние признано корригируемым фактором риска заболе-
ваний и является второй по значимости после курения 
причиной  смертности от устранимых причин [31]. 

Этиология ожирения. ВОЗ, американская и евро-
пейская диабетологические ассоциации выделяют 
следующие виды ожирения: 

—  Первичное ожирение (экзогенно-конституци-
онное) развивается по причине энергетического дис-
баланса между поступлением и расходом энергии 
при определенной генетической предрасположен
ности, причинами ожирения чаще всего является 
низкий уровень физической активности и непра-
вильное питание, в котором преобладают высокока-
лорийные продукты с преобладанием в рационе жи-
ров и нарушенным суточным ритмом приема пищи.

—  Вторичное ожирение — симптоматическое, на 
фоне установленного генетического заболевания.
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—  Церебральное — связано с поражением голов-
ного мозга, а также на фоне психических заболева-
ний.

—  Эндокринное — связано с патологией эндо-
кринной системы.

—  Ятрогенное — обусловлено приемом лекар-
ственных средств.

Патогенез ожирения. Одним из важнейших ме-
таболических нарушений при ожирении считается 
лептинорезистентность [33]. Лептин — это гормон, 
который продуцируется жировой тканью и воз-
действует на рецепторы в гипоталамусе, сообщая о 
достаточном потреблении пищи и достаточных за-
пасах жира в организме, лептин выделяет после каж-
дого приема пищи, в количестве, пропорциональном 
количеству съеденных нутриентов и объему жиро-
вой ткани [20]. 

При постоянном переедании количество лептина 
стойко повышено, что приводит к нечувствитель-
ности гипоталамуса к его колебаниям [23]. Гипота-
ламус в режиме нечувствительности к лептину ведет 
себя так же, как и в режиме нехватки лептина —  
а именно угнетает работу большинства эндокрин-
ных желез, внутренних органов с помощью сниже-
ния уровня стимулирующих гормонов — то есть 
переводит организм в энергосберегающий режим, 
характеризующийся замедлением обмена веществ на 
25—50%, запасанием дополнительного количества 
жира, особенно висцерального, снижает функции 
половых желез, щитовидной железы и иммунной си-
стемы [21]. При этом нарастает функция надпочеч-
ников с гиперсекрецией катехоламинов и кортизола, 
так как режим дефицита является стрессовой ситу-
ацией для организма [11]. Лептинорезистентность 
лежит в основе неэффективности большинства 
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стратегий по лечению ожирения [22]. Пациент стал-
кивается с повышением аппетита, снижением моти-
вации к физическим нагрузкам, депрессией, в связи 
с чем гипоталамус в условиях лептинорезистентно-
сти переводит организм в режим экономии энергии 
[22]. При применении низкокалорийной диеты и 
интенсивных физических нагрузок уровень лептина 
сильно снижается, однако организм воспринимает 
резкое снижение лептина как режим голода и под-
ключает контррегуляторные механизмы, направлен-
ные на увеличение количества потребляемой пищи, 
замедление обмена веществ, снижение мотивации к 
двигательной и умственной активности, это приво-
дит к частым рецидивам избыточной массы тела и 
психологическим нарушениям у пациента [22]. 

Критерии ожирения ВОЗ. Индекс массы тела 
(ИМТ, индекс Кетле), который определяют как отно-
шение массы тела в килограммах к квадрату роста в 
метрах [25]. 

В США принято считать, что в возрасте 19—35 
лет ИМТ должен быть равен 19—25 кг/м2, в возрас-
те старше 35 лет — 21—27 кг/м2, при ИМТ, большем  
25 кг/м2 у молодых и 27 кг/м2 у лиц более старшего 
возраста, диагностируют ожирение. 

В странах Западной Европы к ожирению относят 
случаи превышения ИМТ более 30 кг/м2.

Характер распределения жировой клетчатки до-
вольно точно отражает соотношение длин окружно-
стей талии и бедер (ОТ/ ОБ) [26]. 

У женщин этот показатель не должен превышать 
0,8, у мужчин —1,0. О критическом в плане разви-
тия обменно-эндокринных нарушений накоплении 
абдоминального жира у женщины свидетельствует 
окружность талии — более 80 см, у мужчины — бо-
лее 102 см.

В зависимости от характера распределения избы-
точной жировой ткани в организме ВОЗ выделяет 
следующие типы ожирения [34]: 

—  Андроидный тип характеризуется тем, что жи-
ровая ткань в основном откладывается в верхней ча-
сти тела (подмышечная область, живот). Накопление 
жира происходит преимущественно под кожей жи-
вота, также происходит увеличение объема жировой 
клетчатки, окружающей внутренние органы. 

—  Гиноидный тип — избыток жировой ткани ло-
кализуется преимущественно в нижней части туло-
вища под кожей живота, ягодиц и бедер, чаще встре-
чается у женщин. 

—  Смешанный тип ожирения — равномерное 
распределение избытка жировой ткани в организме.

Критерии диагностики степени ожирения. Клас-
сификация Международной группы по изучению 
ожирения (International Obesity Task Force-IOTF) не-
достаточного, избыточного веса и ожирения в зави-
симости от ИМТ[7]:

—  Недостаточная масса тела. ИМТ — менее 
18,5 кг/м2, риск сопутствующих ожирению заболева-
ний низкий.

—  Нормальный диапазон массы тела. ИМТ 18,5—
24,9 кг/м2, риск сопутствующих ожирению заболева-
ний средний.

—  I степень (избыточная) масса тела. ИМТ 25,0—
29,9 кг/м2, риск сопутствующих ожирению заболева-
ний несколько повышен.

—  IIа степень (ожирение). ИМТ 30,0-34,9 кг/м2, 
риск сопутствующих ожирению заболеваний уме-
ренно повышен.

—  IIб степень (выраженное ожирение). ИМТ 
35,0—39,9 кг/м2, риск сопутствующих ожирению за-
болеваний высокий.

— III степень (резко выраженное, морбидное ожи-
рение). ИМТ более 40,0 кг/м2, риск сопутствующих 
ожирению заболеваний очень высокий.

Клиническая картина при ожирении характери-
зуется не только увеличением массы и объемов тела 
за счет избыточных жировых отложений, но и на-
личием ряда патологических состояний, ассоцииро-
ванным с ожирением: предиабет, метаболический 
синдром и диабет 2 типа, дислипидемия, артери-
альная гипертензия (АГ), сердечно-сосудистые за-
болевания, неалкогольная жировая болезнь печени, 
синдром поликистозных яичников, женское беспло-
дие, мужской гипогонадизм, обструктивное сонное 
апноэ, астма/реактивное заболевание дыхательных 
путей, остеоартроз, гастроэзофагеальная рефлюкс-
ная болезнь, депрессия [25].

При клинической оценке пациента с ожирением 
необходимо оценивать антропометрические показа-
тели, метаболический статус и функциональное со-
стояние органов и систем. Необходима ранняя диа-
гностика патологических состояний, ассоциирован-
ных с ожирением, для их своевременного лечения и 
профилактики тяжелых осложнений.

Риск развития осложнений существенно нараста-
ет при ОТ более 88 у женщин и 102 у мужчин. При 
этих показателях пациент нуждается в обязательном 
расширенном обследовании с целью выявления за-
болеваний и патологических состояний, ассоцииро-
ванных с ожирением, оценке сердечно-сосудистого 
риска по шкале SCORE и мерах профилактики воз-
никновения осложнений. [8, 13]

Для оценки количества висцеральной жировой 
ткани применяются компьютерная томография, 
магниторезонансная томография и УЗИ. Результаты 
данных методов наиболее точно коррелируют с по-
казателями метаболизма (такими как глюкоза плаз-
мы крови натощак, оральный глюкозотолерантный 
тест, индекс инсулинорезистентности HOMA-IR  
и Caro, липопротеиды высокой плотности, липопро-
теиды низкой плотности, триглицериды) [33—35].  
В клинической практике наиболее распространен-
ным, доступным и простым в выполнении и доста-
точно информативным является УЗИ-метод диагно-
стики висцерального ожирения.

При сборе анамнеза необходимо учитывать этни-
ческое происхождение пациента, семейный анамнез, 
привычки в питании, характер, длительность и ин-
тенсивной выполняемой физической активности, 
пищевое поведение (эпизоды переедания, синдром 
ночной еды, пропуск завтрака, питание преимуще-
ственно в вечернее время), наличие депрессии и дру-
гих нарушений настроения, возможные причины 
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ожирения, такие, как генетические факторы, прием 
некоторых лекарств, эндокринологические заболе-
вания, психосоциальные факторы, такие, как хрони-
ческое недосыпание, хронический стресс, недавнее 
прекращение курения, а также предшествующий 
опыт лечения ожирения [12]. Объективный осмотр: 
необходимо измерить рост и вес пациента, рассчи-
тать ИМТ, измерить и оценить объем талии, артери-
альное давление на обеих руках, используя манжету 
подходящего диаметра. Также необходимо оценить 
наличие и степень выраженности заболеваний, ас-
социированных с ожирением, стигм инсулинорези-
стентности, таких как черный акантоз. Минимально 
необходимый объем лабораторный исследований 
включает в себя глюкозу крови натощак, липидный 
спектр крови, анализ крови на мочевую кислоту, 
функцию щитовидной железы, функцию печени и 
почек, уровень половых гормонов, оценку сердеч-
но-сосудистого риска, оценку эндокринного статуса, 
если есть подозрение на болезнь Иценко-Кушинга, 
УЗИ брюшной полости для выявления признаков 
неалкогольной жировой болезни печени. 

Лечение ожирения. Для адекватного снижения 
веса достаточно снизить суточную калорийность ра-
циона на 15—30% от изначальной [39]. Особое вни-
мание следует уделять уменьшению объема талии и 
составу тела с акцентом на сохранение и нормализа-
цию количества мышечной массы.

Правильная постановка цели в лечении ожирения 
включает в себя снижение массы тела на 5—10% в 
течение 6 месяцев, удержание достигнутого веса и 
профилактика его повторного увеличения, сниже-
ние риска осложнений, достижение ремиссии или 
контроля уже имеющихся осложнений ожирения. 
Ожирение является хроническим заболеванием и 
контролировать его во избежание рецидивов необ-
ходимо пожизненно. [39]. 

При снижении веса на 5—10% рекомендуется 
удерживать его в течение года, и только потом пере-
ходить к следующему этапу снижения веса. Рацион 
необходимо составлять с учетом индивидуальных 
предпочтений пациента и культурных традиций его 
окружения, что значительно повышает привержен-
ность к соблюдению диетических рекомендаций. 

Применение низкоуглеводных, низколипидных, 
вегетарианских диет допустимо, если пациент не мо-
жет соблюдать рекомендации правильного питания. 
Голодная диета с созданием суточной калорийности 
менее 1200 ккал допустима только в исключительных 
случаях, под наблюдением врачей, ее применение ча-
сто неоправданно, так как она вызывает выраженное 
снижение обмена веществ с остановкой потери веса, 
а также с высокой вероятностью приводит к повтор-
ному набору веса [36]. 

Необходимо избегать снижения суточной кало-
рийности рациона более чем 25—30 ккал на 1 кг мас-
сы тела, так как это может привести к замедлению 
базового метаболизма и повышенному риску ранне-
го рецидива ожирения. Рекомендации по питанию 
должны быть акцентированы на необходимости уве-
личить потребление овощей, бобов, зерен, неслад-

ких цельнозерновых каш, клетчатки, а также замена 
жирного мяса и молочных продуктов их нежирными 
аналогами. Рекомендуется избегать пищи, содержа-
щей добавленные сахара и твердые жиры, а также 
сладких и алкогольных напитков [39].

План физической активности. Аэробная физиче-
ская нагрузка, объем 150 минут в неделю, выполнять 
по частям 3—5 дней в неделю, силовые тренировки 
на крупные группы мышц 2-3 раза в неделю, индиви-
дуализировать программу физической активности с 
учетом предпочтений больного и физических огра-
ничений [37].

Поведенческая терапия. Ведение дневника пита-
ния позволяет более качественно контролировать 
пищевое поведение — частоту приемов пищи, ноч-
ное питание, пропуски приемов пищи, эмоциональ-
ное переедание, контроль триггеров переедания, 
снижение уровня стресса, консультации и лечение у 
психолога при необходимости [39].

В дополнение к аэробной нагрузке рекомендуется 
2-3 тренировки с отягощениями в неделю [39]. По-
вышение физической активности оказывает весьма 
значительный метаболический эффект. Происходит 
уменьшение количества висцерального жира на 10-
30%, повышаются базовые энерготраты организма 
в покое, нивелируется эффект замедления обмена 
веществ в покое, который обычно наблюдается при 
диетических ограничениях калорийности рациона, 
снижается артериальное давление, повышается то-
лерантность к глюкозе и чувствительность к инсу-
лину, улучшается липидный профиль и физическая 
форма, улучшается комплайенс по диетическому 
режиму, оказывает позитивное влияние на долго-
срочное сохранение достигнутого веса, улучшает 
самочувствие и самооценку, уменьшает тревогу и 
депрессию [38].

Фармакологическое лечение. В настоящее время 
в Украине используются методические рекомен-
дации Рабочей группы по проблемам метаболиче-
ского синдрома, сахарного диабета, предиабета и 
сердечно-сосудистых заболеваний Украинской ас-
социации кардиологов и Украинской ассоциации 
эндокринологов. 

В рекомендациях подчеркивается, что первооче-
редной задачей в лечении метаболического синдро-
ма является раннее начало мер по коррекции мета-
болических нарушений, таких как инсулинорези-
стентность, дислипидемия, АГ. Указывается на то, 
что лечение должно включать не только меры по 
модификации образа жизни, но и медикаментозную 
терапию, обладающую метаболическими и органо-
протективными эффектами [1].

В качестве главных задач лечения метаболического 
синдрома указываются: 

— � нормализация массы тела;
—  нормализация уровня физической активности; 
— � улучшение чувствительности к инсулину и 

нормализация показателей гликемического 
профиля;

—  антигипертензивная терапия;
—  нормализация липидного спектра крови; 
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— � дезагрегационная терапия с использованием 
аспирина.

В европейских и американских рекомендациях по 
оказанию помощи пациентам с ожирением зареги-
стрировано 5 препаратов для снижения массы тела. 
В Украине в настоящее время по данным Государ-
ственного реестра лекарственных средств Украи-
ны — зарегистрирован только орлистат. 

Орлистат, являющийся ингибитором желудочно-
кишечных липаз, применяется в дозе 120 мг до 3 раз 
в сутки, во время каждого основного приема пищи 
или в течение часа после еды в течение 6—12 меся-
цев [24]. 

В протоколе указан уровень доказательности раз-
личных лечебных подходов:

Принципиальные подходы, которые улучшают 
прогноз пациента с метаболическим синдромом:

— Структурированное санитарное образование 
пациентов позволяет улучшить контроль метабо-
лизма и уровня артериального давления. Класс реко-
мендаций — I, уровень доказательности — А. 

— Немедикаментозная терапия, связанная с кор-
рекцией образа жизни, улучшает метаболический 
контроль. Класс рекомендаций — I, уровень доказа-
тельности — А. 

— Самонаблюдение улучшает гликемический кон-
троль. Класс рекомендаций — I, уровень доказатель-
ности — А. 

— Контроль, который приблизительно обеспечи-
вает уровень нормогликемии (HbА1c <6,5%): сни-
жает частоту микрососудистых и макрососудистых 
осложнений. Класс рекомендаций — I, уровень до-
казательности — А. 

— Ранняя интенсификация терапии для достиже-
ния поставленных целей лечения снижает риск ос-
ложнений и смерти при СД II типа. Класс рекоменда-
ций — ІІа, уровень доказательности — В. 

— У больных СД 2 типа при неудачной попытке 
достичь целевой уровень глюкозы необходимо рас-
смотреть возможность раннего назначения инсули-
нотерапии. Класс рекомендаций — ІІb, уровень до-
казательности — C. 

— Метформин рекомендуется как препарат пер-
вого ряда у пациентов с избыточной массой тела и 
сахарным диабетом II типа.  Класс рекомендаций — 
ІІа,  уровень доказательности — В.

Следует стремиться к достижению целевых уров-
ней гликозилированного гемоглобина (HbА1c), ко-
торые ассоциируются с максимально позитивным 
клиническим эффектом терапии [10]. Пациентам  
с выраженной дислипидемией, которая не поддает-
ся коррекции с помощью диетотерапии, назначают 
гиполипидемические препараты — статины (аторва-
статин, розувастатин или симвастатин) или фибра-
ты[4]. Решение о медикаментозном лечении дисли-
пидемии принимается после определения липидного 
спектра крови через 3—6 месяцев гиполипидемиче-
ской диеты, а также на основании определения сум-
марного риска развития атеросклероза по обнов-
ленной шкале SCORE. При отсутствии эффекта от 
немедикаментозных методов лечения и сахаросни-

жающей терапии, также добавляют гиполипидеми-
ческие средства.

В 2004 году были получены результаты исследова-
ния CARDS — первого исследования статинов для 
первичной профилактики, выполненного исключи-
тельно у пациентов с СД 2 типа и представляюще-
го собой двойное слепое плацебо-контролируемое 
исследование аторвастатина в дозе 10 мг в сутки у 
пациентов с повышенным риском сердечно-сосуди-
стой заболеваемости и смертности, но без установ-
ленного сердечно-сосудистого заболевания. При 
этом средний исходный уровень ЛПНП составлял 
3,0 ммоль/л. (117 мг/дл). Соответственно полу-
ченным результатам, аторвастатин обеспечил по-
зитивное влияние у пациентов с диабетом 2 типа, у 
которых не было сердечно-сосудистого заболевания 
и были нормальные или несколько повышенные 
уровни ХС, при этом наблюдалось снижение часто-
ты серьезных сердечно-сосудистых событий на 37% 
(p=0,001); снижение частоты развития инсультов на 
48% (p=0,016); снижение смертности от всех причин 
на 27% (p=0,059). Позитивный эффект не зависел 
от исходного уровня липидов, пола или возраста. 
Доклад, посвященный исследованию CARDS, за-
канчивался риторическим высказыванием: «Дебаты 
касательно вопроса, для всех ли пациентов с сахар-
ным диабетом 2 типа оправдано лечение статинами, 
в настоящий момент должны сфокусироваться на 
том, существуют ли пациенты с достаточно низким 
риском, чтобы не назначать им лечение статинами».

Важнейшим аспектом лечения пациентов с сахар-
ным диабетом является нормализация уровня арте-
риального давления [32] 

Первоочередными должны быть мероприятия, на-
правленные на снижение массы тела и нормализацию 
метаболических нарушений [5]. Влияние уменьше-
ния массы тела на уровень артериального давления 
был продемонстрирован в ряде больших многоцен-
тровых исследований  — ТОНР-1, TAІМ,TOMHS, 
XENDOS [32].

Больным с метаболическим синдромом реко-
мендовано применение препаратов центрального 
действия, а именно активатора имидазолиновых 
рецепторов моксонидина [6]. Эта группа препара-
тов имеет способность улучшать чувствительность 
тканей к инсулину, а также кардиопротективное 
действие и способность уменьшать гипертрофию 
левого желудочка, которыми уступает только инги-
битору АПФ [30]. 

Одним из прогностически неблагоприятных ос-
ложнений АГ у пациентов с избыточной массой тела 
является гипертрофия левого желудочка — важный 
предиктор сердечно-сосудистой заболеваемости 
и смертности [14]. Рекомендации американского 
эхо-кардиографического общества, созданные в со-
авторстве с европейской ассоциацией по эхо-кар-
диографии, еще с 2005 г. убедительно рекомендуют 
у пациентов с ожирением использовать индексацию 
массы миокарда левого желудочка к росту в степени 
2,7 (рост x 2,7), с учетом пола пациента:>=51 гр/м2,7 
для мужчин и >=47 г/м 2,7 для женщин [17]. 
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Хирургическое лечение ожирения. Украинская ас-
социация бариатрической хирургии (UABS) была соз-
дана в 2001 году в Киеве на базе Национального ин-
ститута хирургии и трансплантологии 23 января 2001 
года. (Институт клинической и экспериментальной 
хирургии). С 2001 года Ассоциация бариатрической 
хирургии является полноправным членом междуна-
родной федерации хирургии ожирения (IFSO).

Первые операции по хирургическому лечению 
ожирения были выполнены академиком А.А. Ша-
лимовым в 1976 году, это были операции еюноилео-
шунтирования, предусматривающие выключение из 
пищеварения большего участка тонкой кишки. 

В дальнейшем впервые в Украине выполнены опе-
рации бандажирования желудка (1985), операция би-
лиопанкреатического шунтирования (2000), операция 
шунтирования желудка (2001). С 2000 года широко вне-
дряются миниинвазивные методы лечения ожирения. 
В настоящее время в Украине доступны следующие 
бариатрические операции: рукавная резекция желудка, 
мини-шунтирование желудка, шунтирование желудка 
по Ру, гастропликация, бандажирование желудка, би-
лиопанкреатическое шунтирование, операция SADI — 
«промежуточное звено» между шунтированием желуд-
ка и билиопанкреатическим шунтированием. 

Самой популярной бариатрической операцией 
в Украине является мини-шунтирование желудка. 
«15-летний опыт подтверждает результаты многих 
исследований, показывающих, что операция мини-
шунтирования желудка сопоставима, а по ряду по-

казателей предпочтительна в сравнении со многими 
часто применяющимися операциями, такими как 
бандажирование желудка, шунтирование желудка по 
Ру или рукавная резекция» — делает вывод Rutledge. 
“Несмотря на изначальный скептицизм, мини-шун-
тирование желудка является безопасным и эффек-
тивным вмешательством” (Bariatric News, 2013) [13].

Операция мини шунтирования желудка (МШШ, 
MGB) позволяет достичь позитивных результатов 
классической операции шунтирования желудка 
(ШЖ, gastric bypass), а также имеет ряд преимуществ 
за счет малоинвазивности, сократить время пребы-
вания больного в стационаре и получить хороший 
косметический эффект [18].

Заключение. Малоподвижный образ жизни в соче-
тании с повышенным потреблением высококалорий-
ной пищи приводит к повышению распространен-
ности ожирения во всем мире. Ожирение повышает 
риск заболеваемости и смертности от сердечно-со-
судистых заболеваний, дислипидемии, гипертензии, 
инсульта, остеоартроза, сонного апноэ, сахарного 
диабета 2 типа и нескольких типов рака. Множество 
стратегий может применяться для снижения веса, 
включая модификацию образа жизни (диета, физи-
ческие упражнения), поведенческая терапия, медика-
ментозное и хирургическое лечение. Фармакотерапия 
рекомендуется пациентам с ожирением, которым не 
помогли меры по модификации образа жизни, в то 
время как хирургическое лечение остается методом 
резерва для пациентов с морбидным ожирением.
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Ожиріння як мультидисциплінарна проблема — клініка,  
діагностика, лікування
Проф. Л.В. Журавльова, ас. Т.А. Рогачова
Харьківський національний медичий університет
Кафедра внутрішньої медицини № 3

Соціальна значимість проблеми ожиріння визначається загрозою інвалідності пацієнтів молодого віку 
та зменшенням загальної тривалості життя в зв’язку з частим розвитком тяжких супутніх захворювань. 
Правильна постановка мети в лікуванні ожиріння включає в себе зниження маси тіла на 5—10% протягом 6 
місяців, утримання досягнутої ваги та профілактика її повторного збільшення, зниження ризику усклад-
нень, досягнення ремісії або контролю наявних ускладнень. В даному огляді розглянуті сучасні підходи 
до діагностики патологічних станів, що асоційовані з ожирінням, сучасні методи лікування ожиріння, 
що включають в себе дієтотерапію, розглянуті сучасні підходи до діагностики патологічних станів, що 
асоційовані з ожирінням, сучасні методи лікування ожиріння, які включають в себе дієтотерапію, фізичні 
навантаження, поведінкову терапію, медикаментозну терапію та баріатричну хірургію. 

Ключові слова: ожиріння, ускладнення ожиріння, дієтотерапія, фізичні навантаження, медикамен-
тозна терапія, баріатрична хірургія. 
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The social importance of obesity is determined by high risk of disability of young patients and decrease in 
overall life expectancy due to frequent development of severe co-morbidities. Proper goal setting in the treatment 
of obesity includes 5—10% reduction in body weight for 6 months, stabilization of the achieved weight and 
prevention of its relapse, reduction in the risk of complications, remission or control of existing complications. 
In this review, modern approaches to diagnostics of pathological conditions, associated with obesity, modern 
methods of treatment, including diet and exercise therapy, behavioral therapy, medication therapy and bariatric 
surgery are considered. 

Key Words: obesity, complications of obesity, diet and exercise therapy, behavioral therapy, medication 
therapy and bariatric surgery. 
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