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Abstract

Overweight and obesity are amongst most common problems of our time and have a significant negative impact on somatic
health. Recently have been published several systematic reviews and meta-analysis that evaluated the effectiveness of
various methods for overweight and obesity treatment. These studies are not yet included in the clinical guidelines, but
might contain important results.
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1 Актуальність

Розповсюдженість надлишковоı̈ ваги та ожиріння
зростає з кожним роком по всьому світу. Особливо акту-
альна ця проблема для розвинених краı̈н з високим рів-
нем доходів, включаючи краı̈ниПівнічноı̈ Америки та Єв-
ропи, хоча зростання розповсюдженості за останні 30 ро-
ків спостерігається і в краı̈нах з низьким та середнім рів-
нем доходів [1].

Згідно із результатами обсерваціи̮них досліджень в
2013 році у краı̈нах з високим рівнем доходів розповсю-
дженість ожиріння серед дітеи̮ та підлітків склала 23,8%
серед хлопчиків та 22,6% серед дівчат. В цеи̮ час у краı̈-
нах с середнім та низьким рівнем доходів розповсюдже-
ність склала 12,9% та 13,4%. В цьому ж дослідженні се-
ред дорослого населення за останні 30 років розповсю-
дженість надлишковоı̈ ваги та ожиріння зросла з 28,8%
до 36,9% серед чоловіків та з 29,8% до 38,0% - жінок [2].
Таким чином, наразі, кожна третя людина у світі має ін-
декс маси тіла (ІМТ) > 25 кг/м2, що несе додаткові ризи-

ки для здоров’я (рис. 1).
Щодо Украı̈ни, тут ситуація маи̮же така сама як і

в більшості краı̈н з високим рівнем доходів (Норвегія,
Франція, Нідерланди, Швеція тощо). У хлопчиків та мо-
лодих чоловіків (<20 років) розповсюдженість надли-
шковоı̈ ваги та ожиріння складає 10,6% та 7,3%, серед
дівчат та молодихжінок (<20 років) – 20,1% та 6,5%. Для
чоловіків розповсюдженість надлишковоı̈ ваги та ожи-
ріння складає 59,1% та 14,6% відповідно, для жінок –
57,4% та 25,2% [2].

Як відомо, надлишкова вага та ожиріння є одним із
основних факторів ризику для розвитку багатьох захво-
рювань (наприклад, діабету 2го типу, ішемічноı̈ хвороби
серця тощо). За підрахунками ВООЗ у 2010 році надли-
шкова вага та ожиріння були причиною3,4млн. смертеи̮
по всьому світу, 4% від всіх втрачених років у житті (вна-
слідок передчасноı̈ смерті та втрати працездатності) [3].
Таким чином, наразі існує надзвичаи̮но висока потреба
у розробці як ефективних індивідуальних програм, так і
державних стратегіи̮ для боротьби із цією проблемою.
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Рис. 1: Тенденціı̈ в розповсюдженості надлишковоı̈ ваги (ІМТ≥ 25 кг/м2) у 1980-2013рр[2].

Діаграма наочно демонструє стрімке зростання розповсюдженості надлишковоı̈ ваги та ожиріння за останні роки,
особливо серед розвинених краı̈н.

2 Види інтервенцій

Відповідно до аналізу Кокранівських системати-
чних оглядів, проведених за останні 12 років, можна зро-
бити висновок, що на сьогоднішніи̮ день існує ціла низ-
каметодів для лікування надлишковоı̈ ваги та ожиріння.
Умовно ı̈х можна розділити на психологічні, модифіка-
цію способу життя (дієта/фізичні вправи), фармакологі-
чні та хірургічні. Причому перші два напрямки (психоло-
гічне та модифікація способу життя) в переважніи̮ біль-
шості використовуються разом і, часто, не можна зрозу-
міти де закінчується один метод і починається іншии̮.

Модифікація способу життя зазвичаи̮ передбачає
підтримання спеціальноı̈ дієти (зниження енергетичноı̈
цінності ı̈жі), підвищенняфізичноı̈ активності(>60 хв по-
мірноı̈ аеробноı̈ активності на день, зниження денного
часу, проведеного сидячи/лежачи), зміну поведінки (са-
момоніторинг, встановлення цілеи̮, контроль покупок
продуктів харчування тощо)[4].

Серед психологічних методів лікування наи̮більшу
доказову базу мають поведінкова терапія та ı̈ı̈ комбіну-

вання із когнітивною – когнітивно-поведінковии̮ підхід.
Ці два психотерапевтичні напрямки допомагають у під-
триманні зниження ваги краще за інші, на думку авто-
рів відповідногоКокранівського систематичного огляду
[5]. Поведінкова терапія працює здебільшого на покра-
щення слідування дієтичнимрекомендаціямшляхом ви-
роблення адаптивних дієтичних стратегіи̮ та пригніче-
ння неадаптивних стратегіи̮, а також на збільшення мо-
тиваціı̈. Цеи̮ психотерапевтичнии̮ няпрямок має на меті
вироблення ефективних копінг-стратегіи̮ для того, щоб
допомогти справлятися із різними стимулами,що спону-
кають до переı̈дання, та вироблення навичок для того,
щоб справлятися із огріхами в дієті та фізичніи̮ активно-
сті, якщо такі виникають.Когнітивний напрямок направ-
лении̮ на ідентифікаціюта зміну ірраціональнихмислен-
нєвих патернів та негативних емоціи̮них станів для під-
тримки зниження ваги.

Хірургічні методи мають на меті зниження ваги та
підтримання зниженоı̈ ваги у осіб із ожирінням шляхом
обмеження прии̮ому ı̈жі та/або ı̈ı̈ перетравлення. Існу-
ють декілька різних хірургічних процедур, серед яких
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наи̮більше значення мають шлункове шунтування, бан-
дажування шлунку, біліопанкреатичне шунтування, ру-
кавна гастропластика та шлункова імбрікація [6].

Серед фармакологічних методів ефективнивність
досліджувалась таких препаратів, як сібутрамін, фентер-
мін, мазіндол, диетилпропіон, бензфетамін, фендіметра-
зін, бензокаін рімонабант, ліраглутід, лоркасерин та ор-
лістат. Із них наи̮більшу доказову базу мають орлістат
(інгібує шлункові та панкреатичні ферменти), ліраглу-
тід (від початку протидіабетичнии̮) та рімонабант (ан-
тагоніст канабіноı̈дних рецепторів, препарат наразі віді-
звании̮ через психіатричні побічні ефекти) [7].

3 Про що говорять результати не-
щодавніх досліджень?

22 червня було опубліковано оновлении̮ Кокранів-
ськии̮ систематичнии̮ огляд, присвячении̮ проблемі ліку-
вання надлишковоı̈ ваги та ожиріння у підлітків. Всьо-
го в аналіз автори включили 44 рандомізованих контро-
льованих досліджень (РКД). Вік обстежених на початок
лікування коливався в межах 12-17,5 років. Автори оці-
нювали ефективність дієти, фізичної активності та по-
ведінкових інтервенцій у порівнянні із контролем (без
активноı̈ терапіı̈ або стандартна допомога) [8].

Загалом, при порівнянні всіх цих інтервенціи̮ в по-
рівнянні із контролемвиявили,щопротягом6тимісяців
втрата ваги в експериментальних групах була на 3,67кг
більша, ніж в контрольних групах (аналіз 20 досліджень;
p<0,00001; 1993 людеи̮; помірна якість доказів). В табли-
ці 1 вказано порівняння ефективності дієтичних та фі-
зичних інтервенціи̮. У цілому, як видно із цих даних, ін-
тервенціı̈, направлені на підвищення фізичноı̈ активно-
сті, мали більшии̮ ефект, ніж дієта. У порівнянні із кон-
тролем фізична активність за експериментальнии̮ пері-
од сприяла зниженню ІМТ на 1,80 кг/м2, в тои̮ час як ді-
єта – на 0,62 кг/м2 [8].

Іншими словами, якщо взяти людину зростом
170см та вагою 90кг, то після 6 місяців аеробних фі-
зичних вправ (≥60 хв/день) і профілактики сидячоı̈
поведінки, слід очікувати втрати на 5,2 кг більше, ніж у
людини, якіи̮ лікар просто давав поради щодо схуднен-
ня. Для дієти цеи̮ показник склав би тільки 1,79 кг. Слід
також зазначити, що згідно із висновками дослідників,

наи̮більш ефективними були програми, в яких були
присутні інтервенціı̈ поведінковоı̈ терапіı̈.

Минулого липня також було опубліковано система-
тичнии̮ огляд та мета-аналіз досліджень по ефективно-
сті фармакологічних інтервенціи̮. В цьому випадку роз-
глядалилишеожирінняудорослихосіб. В загальнии̮ ана-
ліз увіи̮шли28РКД із загальноюкількістю29тис. пацієн-
тів. Маи̮же у всіх дослідженнях також використовували
дієту із дефіцитом в 500-600 ккал/доба та фізичні впра-
ви. Контрольна група була представлена пацієнтами, які
прии̮мали плацебо [9]. Результати аналізу представлені
в таблиці 2.

В аналіз увіи̮шли дослідження, в яких період спосте-
реження за станом пацієнтів тривав 1 рік. За цеи̮ рік,
як можна помітити із даних утаблиці 2, пацієнти при
прии̮омі препаратів втрачали на від 2 до 8 кг більше,
ніж в групі плацебо. Наи̮кращим у цьому плані виявився
фентермін-топірамат, однак и̮ імовірність виникнення
побічних ефектів у нього була висока. У середньому ко-
жен 7и̮ пацієнт, що прии̮мав фентермін-топірамат, при-
пинив участь у дослідженні через побічні ефекти. У ор-
лістату, лоркасеріну та ліраглутіду це був кожен 10и̮ па-
цієнт, а для налтрексон-бупропіону – кожен 4и̮. При по-
рівнянні з плацебо наи̮більшии̮ ризик дострокового при-
пинення участі у дослідженні через побічнні ефекти був
у налтрексон-бупропіону (у 2,6 разів вище), ліраглутіду
(2,82) та у фентерміну-топірамату (2,32) [9].

Що стосується хірургічного лікування, зазвичаи̮ воно
призначається пацієнтам, які мають морбідне ожиріння.
Але, все ж, наскільки таке лікування ефективне? Одне
із таких досліджень, яке мало на меті відповісти на це
питання було опубліковано в минулому році в журналі
«Oncotarget». Це дослідження також мало дизаи̮н мета-
аналізу, в якии̮ включили 25 РКД. В дослідженнях, які
аналізувались, проводилось порівняння хірургічних ме-
тодів із нехірургічними [10].

Згідно із аналізом в середньому за 1 рік після опера-
тивного втручання пацієнти втрачали на 17 кг більше,
ніж ті, які проходили нехірургічне лікування. На жаль,
автори мета-аналізу не вказали, з якими саме методами
вони проводили порівняння. Різницяміж хірургічним та
нехірургічним втручанням щодо втрати ваги була над-
достовірною (р<0,0001) та зберігалась протягом як міні-
мум 3 років [10].

Єдиниммінусом попереднього дослідження є те, що
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Табл. 1: Порівняння дієти тафізичноı̈ активності в рамках дослідженьщодо ефективності терапіı̈ надлишковоı̈ ваги
та ожиріння(досліджувании̮ період – 0,5 року)[8].

Тип інтервенціи̮ К-ть
досліджень

К-ть
учасників

Статистичнии̮ метод Розмір ефекту, (95%
ДІ)

Мультидисциплінарнии̮
підхід

22 2298 різниця середніх (різниця
середніх змін в ІМТ у
порівнянні із контролем)

-1,18 (-1,75…-0,62)*

Тільки фізична
активність

4 199 -1,80 (-3,21…-0,40)

Тільки дієта 3 277 -0,62 (-1,29…0,06)
95% ДІ – 95% довірливии̮ інтервал; в даному випадку розмір ефекту -1,18 означає, що в середньому за півроку
лікування осіб, яким була призначенафізична активність та дієта, втрата індексумаси тіла становила на 1,18 кг/м2
більше, ніж у контролі.

Табл. 2: Ефективність препаратів у лікуванні ожиріння (досліджувании̮ період – 1 рік)[9].

Препарат К-ть
дослыджень

К-ть
пацієнтів

К-ть пацієнтів в
контрольніи̮ групі

Відноснии̮ ризик або різниця
середніх (95% ДІ)*

Втрата≥5% від маси тіла
Орлістат 16 5315 4694 2,69 (2,36-3,07)*
Лоркасерин 3 3350 3288 3,09 (2,49-3,83)
Налтрексон-
бупропіон

4 2044 1319 3,90 (2,91-5,22)

Фентермін-
топірамат

2 1479 1477 9,10 (7,68-10,78)

Ліраглутід 3 2921 1503 5,09 (4,07-6,37)
Втрата ваги у порівнянні із плацебо

Орлістат 14 3391 2777 -2,63*
Лоркасерин 3 3350 3288 -3,25
Налтрексон-
бупропіон

2 1297 967 -4,95

Фентермін-
топірамат

1 981 979 -8,80

Ліраглутід 3 2921 1503 -5,24
*ДІ – довірливии̮ інтервал. Відноснии̮ ризик 2,69 в даному випадку означає, що в групі активноı̈ терапіı̈ и̮мовірність
втратити 5% від маси тіла була в 2,69 рази вища, ніж у тих, хто прии̮мав плацебо; різниця середніх -2,63 означає,
що пацієнти, які прии̮мали препарати, в середньому втрачали на 2,63 кг більше, ніж в групі плацебо.
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автори не вказали методологію, за якою вони проводи-
ли аналіз, що може поставити під сумнів отримані ре-
зультати. З іншого боку, В Кокранівському системати-
чному огляді, проведеному роком раніше [6], були отри-
мані дуже схожі результати з детальним описом методо-
логіı̈, якості доказів (помірнии̮ рівень якості) та деталь-
ним аналізом для кожного типу інтервенціи̮.

4 Можна ставити крапку?

Так яке ж місце повинен заи̮мати кожен із цих ме-
тодів повинен заи̮мати у лікуванні надлишковоı̈ ваги та
ожиріння? Чи можна просто при прии̮нятті клінічних рі-
шень або написання клінічних рекомендаціи̮ спиратись
на результати досліджень щодо ефективності та безпе-
ки? Відповідь, напевно, буде ні.

Точніше, звичаи̮но, ı̈х треба враховувати, але слід та-
кож брати до уваги співвідношення ціна-ефективність.
Спеціальні дослідження, які мають на мету оцінити цеи̮
показник, мають назву «cost-effectiveness analysis». Під
цією назвою розуміють скільки грошеи̮ слід витратити
на те, щоб досягти одного додаткового QALY («quality-
adjusted life year» або, якщо спростити, – одного року жи-
ття з нормальним здоров’ям). На жаль, аналіз пошуко-
вого запиту до «Google Scholar» та «PubMed» за тегами
«obesity», «cost», «effectiveness» не продемонстрував жо-
дного дослідження, в якому би оцінювались всі перелі-
чені вищеметоди одночасно. Однак окремі дослідження,
варті згадки, все ж існують.

Так, в британському дослідженні під керівництвом
A. Clegg прии̮шлидо висновку,що у порівнянні із нехірур-
гічними методами, хірургічні втручання дозволяють до-
дати 20-40 QALYs при морбідному ожирінні. Кожен дода-
тковии̮ рік коштував в середньому 8500 фунтів (286 тис.
грн) [11]. В шведському мета-аналітичному досліджен-
ні на прикладі орлістату підрахували ціну-ефективність
фармакотерапіı̈. В залежності від ІМТ 30, 33, 36 або 39
кожен додатковии̮ «здоровии̮ рік» коштував відповідно
16, 15, 13, 12 тис. євро або в середньому 14 тис євро або
413 тис. грн. Причому, коли окремо було проаналізова-
но результати досліджень, в яких фармкомпанія виро-
бник не була спонсором, середня сума зросла до 62000
євро або 1 млн. 829 тис грн. [12]. Що стосується спеці-
альних програм, направлених на підвищення фізичноı̈
активності та дієти (дефіцит калоріи̮), то згідно із да-

ними E. Loveman та співавторів (2011), співвідношення
ціна-ефективність у них значно варіює, що обумовлене
відсутністю сталоı̈ вартості таких послуг. Кожен дода-
тковии̮ здоровии̮ рікжиття коштував від 0 до 12640 дол.,
тобто від 0 до 328 тис. грн.[13].

Однак, слід пам’ятати про те, що порівняння QALYs,
отриманих в різних дослідженнях, слід проводити з обе-
режністю, а також про те, що в різних краı̈нах ціни на
ці інтервенціı̈ можуть відрізнятись, особливо це стосує-
ться порівняння різних за рівнем доходів краı̈н.

5 Висновки

Отже, які висновки можна зробити, базуючись на
цихданих?Першзавсе, використаннявсіх нехірургічних
методів не дозволяє швидко досягнути значних змін у
ІМТ. Серед них перевагу мають програми, в яких вико-
ристовується підвищення фізичноı̈ активності разом із
поведінковими інтервенціями. Спеціальна дієта дозво-
ляє покращити результат, але в значно меншіи̮ мірі ніж
фізична активність та поведінкові техніки. Однією з го-
ловних переваг цих методів є наи̮краще співвідношен-
ня ціна-ефективність. Враховуючи це, ці методи можна
рекомендувати використовувати у якості терапіı̈ першоı̈
лініı̈ при надлишковіи̮ вазі та ожирінні 1-2го ступенів.

Фармакотерапія, на жаль, також не дозволяє швид-
ких зміни у ІМТ. Так, у середньому за 1 рік спостереже-
ння препарати допомагали пацієнтам схуднути на 5кг,
що при середньому зрості можна трансформувати у 1,5
ІМТ. Тобто, скажімо, пацієнту із ІМТ 33 кг/м2 треба бу-
де прии̮мати ці препарати протягом 3 років, щоби ви-
и̮ти за межі критеріı̈в для ожиріння 1го ступеню. Окрім
того, якщо дивитись на незалежні дослідження, фар-
макотерапія має вкраи̮ негативне співвідношення ціна-
ефективність, та згідно із міжнародних критеріı̈в, тера-
пія, яка дозволяє додати 1 рік здорового життя за більш
ніж 50 тис дол., не має використовуватись взагалі, при
наявності альтернатив.

Базуючи на результатах мета-аналізів, хірургічне лі-
кування є одним із наи̮більшефективних. Воно дозволяє
швидко досягнути значного зменшення маси тіла. Слід
додати ще и̮ те, що воно має гарне співвідношення ціна-
ефективність. Цеи̮ вид лікування є наи̮кращим кандида-
том для лікування морбідного ожиріння.
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