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Мета. Сформулювати клінічні практичні настанови щодо визначення, лікування і профілактики ожиріння в дітей.
Учасники. Ендокринологічне Товариство обрало учасниками шість експертів, методиста й укладача медичних текстів. 
Докази. Ці науково обґрунтовані настанови розроблено з використанням принципу градації рекомендацій, оцінки та екс-

пертизи ступеня їх обґрунтованості (Grading of Recommendations, Assessment, Development, and Evaluation — GRADE) для 
опису як ступеня переконливості рекомендацій, так і якості доказової бази. Робоча група врахувала дані двох систематичних 
оглядів і використала найкращі доступні свідчення інших опублікованих систематичних оглядів і окремих досліджень.

Процес узгодження. Одна групова зустріч, кілька конференц-зв’язків, а також спілкування електронною поштою 
забезпечили досягнення консенсусу. Комітет Ендокринологічного Товариства, його члени, організації-співавтори вивчили 
та прокоментували попередні проекти цих рекомендацій.

Висновки. Дитяче ожиріння залишається постійною серйозною проблемою здоров’я у світі, що викликає стурбованість, 
оскільки вражає приблизно 17 % дітей і підлітків у США і загрожує здоров’ю дорослих і тривалості їх життя. Дитяче ожиріння 
бере початок у генетичній сприйнятливості, на яку впливають чинники навколишнього середовища, починаючи in utero і надалі 
впродовж дитинства та юності. Ендокринна етіологія ожиріння рідкісна й зазвичай супроводжується ознаками затримки зрос-
тання. Ожиріння в дітей зазвичай супроводжується супутніми захворюваннями і тривалими ускладненнями здоров’я; скринінг 
на супутні ожирінню захворювання слід проводити на регулярній основі задля вчасного їх виявлення, до виникнення серйозні-
ших ускладнень. Генетичний скринінг на рідкісні синдроми показаний тільки за наявності специфічних анамнестичних або 
клінічних ознак. Психологічні впливи дитячого ожиріння на пацієнта і його родину вимагають проведення скринінгу на стан 
психічного здоров’я і в разі потреби — консультування. Профілактика дитячого ожиріння шляхом пропагування здорового хар-
чування, активності й навколишнього середовища має бути основною метою, оскільки досягнення ефективних тривалих резуль-
татів зі зміною способу життя після виникнення ожиріння дуже складне. Хоча окремі дослідження поведінкової та фармакоте-
рапії повідомляють про деякі успіхи, необхідні додаткові дослідження доступних і ефективних методів профілактики й лікуван-
ня ожиріння в дітей. Використання препаратів для схуднення в дитячому та підлітковому віці має бути обмежене до клінічних 
випробувань. Збільшується кількість свідчень, що демонструють ефективність баріатричної хірургії в найтяжчих випадках 
ожиріння у підлітків старшого віку, у яких не вдалося досягти ефекту зміною способу життя, проте використання хірургічного 
лікування потребує досвідчених команд з ресурсами для тривалого подальшого спостереження. Підлітки, які отримують ліку-
вання ожиріння зміною способу життя або з використанням медикаментів, або баріатричної хірургії, потребують спільного 
планування, щоб допомогти їм ефективно перейти під нагляд у дорослому віці з продовженням необхідного моніторингу, під-
тримки і втручань. Перехідні програми з ожиріння є невід’ємною частиною допомоги, ефективність яких вимагає подальшого 
дослідження. Незважаючи на значне зростання кількості досліджень дитячого ожиріння від часу першої публікації цих настанов 
8 років тому, необхідне подальше вивчення генетичних і біологічних чинників, які посилюють ризик збільшення маси тіла і 
впливають на відповідь на терапевтичні втручання. Також необхідно більше досліджень для кращого розуміння генетичних і 
біологічних чинників у людини з ожирінням, які призводять до маніфестації однієї супутньої хвороби порівняно з другою або 
взагалі не зумовлюють супутніх хвороб. Крім того, пріоритетним має бути продовження досліджень найефективніших методів 
профілактики і лікування ожиріння, а також методів зміни екологічних і економічних чинників, що призведуть до глобальних 
культурних змін у раціоні харчування і фізичній активності. Особливої уваги потребує визначення шляхів досягнення систем-
них змін у харчовому середовищі й загальній щоденній активності, а також методів здорової зміни індексу маси тіла.

Стаття надійшла до редакції 11 грудня 2017 р.

Зелінська Наталія Борисівна, д. мед. н., зав. відділу дитячої ендокринології  
УНПЦ ендокринної хірургії, трансплантації ендокринних органів і тканин МОЗ України 

01021, м. Київ, Кловський узвіз, 13-А. Тел. (044) 254-34-68

*Продовження. Початок у № 3—4, 2017; № 1, 2018.

���� 2_2018.indd   54 11.07.2018   15:08:34



55

УКРАЇНСЬКИЙ ЖУРНАЛ ДИТЯЧОЇ ЕНДОКРИНОЛОГIЇ
№ 2 2018

55

СТАНДАРТИ ТА КОНСЕНСУСИ 

4.0. ЛІКУВАННЯ ОЖИРІННЯ

Спосіб життя: загальні положення
4.1. Ми рекомендуємо, щоб клініцисти реко-

мендували й підтримували інтенсивні, адекватні 
віку, традиціям, сімейно-орієнтовані модифікації 
способу життя (дієтичне харчування, фізичні 
навантаження, поведінку), що сприяють знижен-
ню ІМТ (1|⊕⊕⊕). 

Докази

Робоча група Ендокринного товариства 2015 р. 
здійснила систематичний огляд для оцінки впли-
ву зміни маси тіла на метаболічні наслідки в дітей 
та підлітків з ожирінням [1]. Результати показали, 
що зміна ІМТ була пов’язана з нормалізацією 
рівня тригліцеридів, ліпопротеїнів високої щіль-
ності та систолічного артеріального тиску. Цей 
аналіз обмежений тим, що він використовував 
сукупні дані. Інші дослідження також показали 
зв’язок між зміною маси тіла та іншими метаболіч-
ними наслідками (рис. 2) [2, 3].

Успішне керування масою тіла завдяки корекції 
способу життя затримує початок розвитку ЦД 
2 типу [4] і поліпшує діяльність серцево-судинної 
системи в дорослих [5, 6]. Багато педіатричних про-
грам управління масою тіла показали поліпшення 
складу тіла та метаболічних параметрів [7, 8].

Існує загальноприйняте переконання в тому, що 
модифікація способу життя недостатньо ефектив-
на. Діти та підлітки не можуть схуднути або, 
незважаючи на початковий успіх, можуть повер-
нутися до надлишкової маси тіла після завершен-
ня активної фази програми [9]. Причиною віднов-
лення надлишкової маси тіла може бути відсут-
ність продовження фізичного навантаження. 
Шанси для відновлення надлишкової маси тіла 
вдвічі більші в тих, хто веде сидячий спосіб життя 
[9]. У десятирічному дослідженні серед дорослих, 
які брали участь у Національному реєстрі з контр-
олю маси тіла (National Weight Control Registry), 
більше 87 % учасників протягом 5—10 років утри-
мували принаймні 10 % втрати маси тіла. Гірший 
результат був пов'язаний зі зниженням фізичної 
активності, ослабленням харчової стриманості, 
зменшенням частоти самостійного зважування, 
збільшенням споживання енергії у вигляді жиру 
та збільшеним розчаруванням [10].

Існує достатньо доказів того, що інтенсивні про-
грами модифікації способу життя можуть бути ефек-
тивними інструментами для контролю маси тіла в 
дітей у короткостроковій перспективі [11, 12]. Крім 
того, реалізація офіційної програми підтримки після 
завершеної фази лікування може бути важливою 
для підтримки досягнутої втрати маси тіла [13]. Цей 
висновок узгоджується з розумінням ожиріння як 
хронічного захворювання [14].

Замовлений Робочою групою метааналіз рандомі-
зованих досліджень серед дітей щодо комбінованої 

модифікації способу життя (дієта й фізичні вправи) 
для лікування ожиріння показав помірний, але важ-
ливий вплив на ожиріння (еквівалентний зниженню 
ІМТ на 1,5 кг/м2; р < 0,00001), коли втручання були 
спрямовані на залучення сім’ї. Коли батьків спеці-
ально не залучали до процесу, ефект від втрати маси 
тіла був незначним [15]. Ці результати свідчать про 
важливість залучення родини, коли метою втручань 
є зміна способу життя.

Додатковий метааналіз РКД щодо втручань у 
спосіб життя (без аналізу залучення сім’ї) виявив 
помірний позитивний ефект від таких втручань, 
коли результати порівнювали з результатами, отри-
маними в пацієнтів без лікування або лише з інфор-
маційним контролем. Ці ефекти зберігалися про-
тягом періоду спостереження в середньому 15 міся-
ців [16]. Незважаючи на те, що існувало дублюван-
ня метааналізу Робочої групи, у кожному дослід
женні містились звіти, не охоплені іншим.

Основана на доказах заява про позицію Аме
риканської дієтичної асоціації підтримує корисність 
для дітей втручань у спосіб життя на рівні сім’ї та 
подібних багатокомпонентних програм для підлітків 
[17]. Ці рекомендації узгоджуються з висновками 
об’єднаного комітету експертів Центру з контролю і 
профілактики захворювань США (CDC) та Аме
риканської медичної асоціації [18] та оглядом дока-
зової бази фармакологічних втручань при дитячому 
ожирінні, які наголосили на важливості супутніх 
інтенсивних втручань у модифікацію стилю життя, 
зокрема дієтичного харчування, занять спортом та 
консультування сім’ї [19].

Цінності й переваги

Приймаючи цю рекомендацію, Робоча група 
надає великого значення впровадженню здорової 
та безпечної модифікації способу життя дітей, що 
передбачає залучення сім’ї і має потенційну значну 
користь.

Зауваження

Лікарі повинні заохочувати пацієнтів з ожирін-
ням до зниження ІМТ. Замовлений Робочою групою 
метааналіз продемонстрував сприятливий вплив 
зменшення ІМТ або маси тіла на систолічний артері-
альний тиск, рівень тригліцеридів та ліпопротеїнів 
високої щільності в сироватці крові [1]. При інтер-
претації цих даних слід враховувати, що сприятли-
вий ефект, який спостерігається в 133 РКД та 16 сис-
тематичних оглядах, стосується усереднених даних, 
а не індивідуальних пацієнтів; інші чинники, такі як 
вік, етнічна приналежність або генетика, можуть 
змінювати індивідуальні відповіді. Зміни не 
обов’язково можуть бути значними. Хоча зниження 
маси тіла на 1,5 кг/м2 (як повідомляється в метаана-
лізі, призначеному першою Робочою групою) може 
здатися неістотним, проте, якщо воно зберігається 
тривалий час, це може бути позитивним для дітей та 
підлітків з надлишковою масою тіла чи ожирінням у 
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разі збереження маси тіла під час росту; оскільки 
лінійний ріст продовжується, ІМТ знизиться, і 
модифікація способу життя може зменшити масу 
жиру, збільшити м’язову масу тіла та поліпшити 
стан серцево-судинної системи [20]. Втрата семи від-
сотків маси тіла може бути більш реалістичною 
метою для дітей та підлітків з екстремальним ожи-
рінням. Розвинути обрані методи допоможуть добре 
сплановані РКД з великою кількістю пацієнтів з 
використанням інтенсивного втручання в спосіб 
життя та подальшими програмами підтримки. Огляд 
25 років поведінкової терапії у дітей та підлітків 
показав, що довготривале збереження маси тіла 
можливе [21]. Стійкі зміни ІМТ також продемон-
стрували інші РКД, які стосувалися дієти, фізичної 
активності та/або модифікації поведінки [21, 22].

Дієтичне харчування

4.2. Ми рекомендуємо клініцистам призначати 
та підтримувати здорові харчові звички відповід-
но до рекомендацій Американської академії педіат
рії та Міністерства сільського господарства США: 
•	 зменшення споживання продуктів швидкого 

харчування (фаст-фуду);
•	 зниження споживання продуктів із додаванням 

столового цукру та усунення підсолоджених 
цукром напоїв;

•	 зниження споживання сиропу з високим вміс-
том фруктози та поліпшення маркування хар-
чових продуктів, що містять кукурудзяний 
сироп з високим вмістом фруктози; 

•	 зменшення споживання продуктів з високим 
вмістом жиру, високим вмістом натрію або 
оброблених продуктів харчування; 

•	 споживання цілих фруктів, а не фруктових соків; 
•	 навчання контролювати порцію; 

•	 зниження вмісту насичених дієтичних жирів 
для дітей та підлітків старше 2 років; 

•	 Міністерство сільського господарства США 
рекомендує споживання дієтичних волокон, 
фруктів та овочів; 

•	 своєчасне, регулярне харчування та уникнення 
постійних перекусів протягом дня, особливо 
після школи та після вечері; 

•	 визнання наявності в середовищі дітей чи під-
літків харчових сигналів, таких як нудьга, стрес, 
самотність або час перед екраном; 

•	 заохочення упаковки однієї порції та вдоскона-
лення маркування продуктів харчування для 
полегшення використання споживачами (Некла
сифіковані положення належної практики). 

Докази

(Див. розділ 3.2 для деяких з доказів для реко-
мендації 4.2). Діти та підлітки, які мають надлиш-
кову масу тіла, найімовірніше, пропускають сніда-
нок і мають кілька великих прийомів їжі за добу 
[23], ніж їхні худіші однолітки, які, вочевидь, їдять 
частіше й меншими порціями [24]. Оскільки пере-
куси характеризуються більшою щільністю кало-
рій, ніж основна їжа, часті перекуси (серед дітей та 
підлітків) пов’язані з високим споживанням жиру, 
цукру та калорій і надлишковою масою тіла [25].

Навчання сімей, дітей та підлітків щодо необхід-
ності вимірювання окремих порцій закуски з бага-
топорційних упаковок та розміщення їх в одноразо-
вих контейнерах може значно змінити кількість їжі, 
яку споживають діти та підлітки [26].

Цінності й переваги

Комітет надає великого значення зменшенню 
частоти перекусів і загального споживання кало-

Рис. 2. Зміни метаболічних показників на одиницю зниження ІМТ або маси тіла
ЛПВЩ — ліпопротеїни високої щільності; САТ — систолічний артеріальний тиск; ТГ — тригліцериди;  
ІКІ — інтерквартильний інтервал.
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рій для зменшення приросту маси тіла серед дітей 
та підлітків.

Зауваження

Метааналіз серед дітей та підлітків показав, що 
поліпшення маси тіла може бути досягнуто неза-
лежно від макроелементарного складу раціону, що 
відображає аналогічні результати, отримані в дорос-
лих [27]. Нещодавно ВООЗ рекомендувала, щоб 
дорослі, діти та підлітки обмежували цукор до 
менше ніж 5—10 % від загальної щоденно спожива-
ної енергії, за винятком випадків, коли цукри міс-
тяться у свіжих фруктах і овочах, які мають менше 
калорій та більше клітковини, ніж оброблені вугле-
води. Інші вуглеводи, які назвали «вільними цукра-
ми», зокрема мед; інші підсолоджувачі; глюкоза/
фруктоза і цукор, що його додає кухар, споживач 
або виробник. Ця рекомендація названа «сильною» 
через високу якість доказів того, що збільшення 
вільних цукрів у раціоні збільшує масу тіла, а їх 
зменшення знижує масу тіла [28].

Дієтолог, знайомий з енергетичними потребами 
дітей та підлітків, що розвиваються, повинен конт
ролювати зниження калорій для зниження маси 
тіла або її підтримку в пацієнтів цієї вікової групи. 
У незбалансованих гіпокалорійних дієтах (напри-
клад, у «вибагливих дієтах») може бракувати най-
важливіших для людини вітамінів та мінералів.

Фізична активність

4.3. Ми рекомендуємо, щоб клініцисти реко-
мендували та підтримували скорочення малорух-
ливості, а також наявність щодня — від помірної 
до енергійної — фізичної активності щонайменше 
20 хвилин з досягненням 60 хвилин, і все це в кон-
тексті дієти з контрольованими калоріями 
(1|⊕⊕).

Докази

За відсутності обмеження калорійності помірна 
фізична активність не спричиняє втрати маси тіла. 
Проте в поєднанні зі зниженням споживання 
калорій фізичні вправи дадуть змогу досягти і 
втримати значну втрату маси тіла. Дослідження, 
проведені в шкільних умовах, показали корисний 
ефект фізичних вправ у дітей та підлітків [12]. 
Сприятливий вплив аеробних тренувань та сило-
вих вправ може бути нетривалим, і заняття повин
ні тривати протягом кількох місяців. Навіть 
20 хвилин аеробної активності 5 днів на тиждень 
протягом 13 тижнів можуть зменшити загальний і 
вісцеральний жир [29]. Нещодавні дослідження, 
проведені в Данії та інших країнах, продемонстру-
вали переваги бігу помірної інтенсивності та тре-
нувань з невеликими інтервалами від 10 до 15 хви-
лин, які можуть бути доступнішими [31, 31].

Фізкультура, навіть без втрати маси тіла, корисна 
для здоров’я. Поліпшення серцево-судинної витри-
валості пов’язане з покращенням складу тіла й чин-

никами ризику діабету в підлітків [31]. На додаток 
до поліпшення метаболічної адаптації тренування 
пов’язані з покращенням когнітивної функції та кон-
центрації уваги [29]. (Див. розділ 4.8 щодо шкільних 
втручань для збільшення активності).

Цінності

Комітет надав високу оцінку втраті маси тіла 
(у вигляді жиру організму) завдяки зменшенню 
споживання калорій та збільшенню витрат енергії.

Зауваження

Хоча в сучасних рекомендаціях сказано, що 
школярі та підлітки (які проводять близько поло-
вини активного денного часу у школі) повинні 
мати як мінімум від 30 до 60 хвилин середньої 
фізичної активності та принаймні 60 хвилин 
аеробної (середньої та енергійної) фізичної актив-
ності кожного шкільного дня, проте лише в 5 % 
шкільних округів у США є вимога до конкретного 
обсягу фізичної культури [32—36]. Клініцистам 
слід звернути особливу увагу на підвищення 
активності дитини чи підлітка шляхом сприяння:

• здатності безпечно ходити до та зі школи; 
• використання сходів (забезпечення вивісок, 

які вказують їх розташування);
• збільшення перерв для руху в класі;
• збільшення рухливості під час перерви та в 

спортивному залі.
Вправи від помірних до енергійних можуть 

бути причиною деякого збільшення частоти ди
хання і пульсу; у здорових осіб це, як правило, 
зумовлено жвавою ходьбою, танцями, плаванням 
або їздою на велосипеді рівнинною місцевістю. 
Фізіологічне навантаження означає, що витрачена 
енергія повинна відповідати щонайменше трьом 
метаболічним еквівалентам [37, 38]. Помірні 
вправи дають змогу говорити, але не співати, а 
енергійні вправи не дають можливості співати й 
ускладнюють розмову. Це узагальнення має допо-
могти сім’ям зрозуміти та визначити різницю між 
помірними і енергійними вправами.

Використання мотиваційних співбесід, які до
помагають старшій дитині чи підліткові та/або 
його/її батькам встановити мету фізичної актив-
ності чи дієтичного харчування, сприяє збільшен-
ню успіху в зниженні ІМТ [27, 30]. Незважаючи на 
обмеження, властиві методу, визначаючи спосіб 
наближення до сім’ї, лікарі повинні оцінювати 
готовність пацієнта до змін.

4.4. Ми пропонуємо клініцистам заохочувати та 
підтримувати обмеження часу неакадемічного пе
ребування перед екраном комп’ютера до 1—2 годин 
на добу та скорочення часу, який дитина прово-
дить сидячи, наприклад, за клавіатурою (2|⊕).

Докази

Кокранівський аналіз за 2009 рік показав, що 
комбінований поведінковий підхід, який охоплює 
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зміни в харчуванні та фізичній активності, може 
сприяти значному та клінічно значущому знижен-
ню надлишкової маси тіла в дітей та підлітків [12]. 
Замовлений Робочою групою метааналіз трьох 
рандомізованих досліджень щодо втручань зі 
зменшення сидячої активності, свідчив про 
неточні результати (тобто що ці втручання мали 
як сприятливий, так і несприятливий вплив на 
наслідки ожиріння) [39]. Дівчатка і хлопчики, які 
брали участь у німецькому дослідженні, проде-
монстрували незначне скорочення часу перебу-
вання перед екраном, і воно не співвідносилося зі 
збільшенням фізичної активності [40].

Цінності й переваги

Комітет визначив велику цінність обмеження 
часу доступу до екрану та інших зусиль, спрямова-
них на зменшення часу, проведеного сидячи. 
Оскільки наше цифрове оточення, що постійно 
зростає, вимагає збільшення часу перебування 
перед екраном, слід планувати, щоб для дітей та 
підлітків у світі необхідний час перед екраном був 
доповнений:

• середовищем, що потребує та сприяє руху;
• грошовими стимулами для зменшення спо-

живання калорій (наприклад, податками на підсо-
лоджені цукром напої).

Комітет погоджується з дослідженнями, які вста
новили зв’язок із наявністю телевізора в спальні 
дитини, що збільшує екранний час, та збільшен-
ням споживання калорій, послаблюючи позитив-
ний вплив батьків на просування здорових звичок 
[41, 42].

Психологічні ускладнення надлишкової 
маси тіла та ожиріння 
Психосоціальні
4.5. Ми пропонуємо, щоб команда працівників 

охорони здоров’я визначила неприйнятні моделі 
виховання, пов’язані з дієтою та активністю, і 
навчила членів родини звичкам щодо здорової їжі 
та фізичної активності (2|⊕). 

4.6. Ми пропонуємо, щоб команда працівників 
охорони здоров’я перевірила та діагностувала нездо-
рові моделі внутрішньосімейного спілкування та під-
тримувала моделі виховання, спрямовані на підви-
щення самооцінки дитини чи підлітка (2|⊕). 

4.7. Ми рекомендуємо, щоб команда працівників 
охорони здоров’я визначала наявність супутніх пси-
хосоціальних захворювань і консультувала в разі 
підозри на психосоціальні проблеми (2|⊕). 

Докази

У розділі 4 ми обговорюємо важливість залу-
чення всієї родини, а не тільки дитини чи підлітка, 
до профілактичних та лікувальних заходів.

Предмет дослідження — те, яким чином взає-
модія між батьками, з одного боку, і дітьми та 

підлітками, з другого, а також стиль виховання 
сприяють нездоровим звичкам у способі життя 
[43, 44]. Перш ніж почати будь-яке втручання, 
додатковим чинником, що потребуватиме подо-
лання, може бути нездатність батьків визнати, 
що їхня дитина чи підліток мають надлишкову 
масу тіла, особливо якщо дитина дошкільного 
віку [45—47].

Ожиріння пов’язане з QOL, при цьому рівні, 
виміряні в дітей та підлітків з ожирінням, еквіва-
лентні рівням педіатричного раку або діабету [48, 
49]. Крім низької QOL, діти та підлітки з ожирін-
ням мають також значні психосоціальні супутні 
захворювання, зокрема погану самооцінку [50—
52], підвищений ризик депресії та тривоги [53—
55], а також вище середнього ризик харчових роз-
ладів, зловживань алкоголем і наркотиками. 
Низька самооцінка [56] і уявний або справді 
вищий ІМТ пов’язані з підвищеною ймовірністю 
куріння і вживання алкоголю [57].

Щоб усунути упередження, яке можна побачи-
ти у клінічній вибірці, австралійське дослідження 
з вивчення росту та розвитку дітей (Childhood 
Growth and Development Study) охопило дітей з 
нормальною масою тіла (n = 158], надлишковою 
масою тіла (n = 77) та ожирінням (n = 27) зі шкіл, 
а також із сімей, які взяли участь у дослідженні за 
власним бажанням (n = 19). У когорті школярів 
вимірювали зріст, масу тіла і здійснювали психо-
логічне тестування [58]. Підвищення показників 
z-scores ІМД було пов’язане зі зниженням само
оцінки та загальної самоповаги, а також зі знижен-
ням спортивних навичок, соціального визнання та 
незадоволеністю зовнішнім виглядом. Ці зв’язки 
зареєстровані і в дітей молодшого віку (до 8 років), 
але зв'язок з фізичним виглядом більш виражений 
у старшій групі [59]. Наявність психосоціального 
стресу в популяції дітей шкільного віку та підліт-
ків, які не звертаються по медичну допомогу, а 
також у тих, хто прагне такої допомоги, свідчить, 
що психосоціальні проблеми присутні як у клініч-
но обстежуваній, так і в неклінічній популяції 
молоді з ожирінням.

В огляді літературних джерел із 34 публікацій, 
залучених у дослідження, у всіх, крім двох, вияв-
лено нижчі показники QOL щодо соціального 
визнання, сімейного життя, фізичного зовнішньо-
го вигляду, шкільної діяльності та фізичного 
функціонування. До чинників, що впливають на 
зниження QOL, належать ступінь ожиріння, симп-
томи депресії, відсутність соціальної підтримки 
однокласників/сім’ї та низький соціально-еконо-
мічний стан [60].

Загалом низька самооцінка — не серйозна пробле-
ма до періоду юнацтва, оскільки самоповага однако-
ва в дітей допідліткового віку з ожирінням і з нор-
мальною масою тіла. Протягом юнацького віку само-
повага стає все більш тісно пов’язаною із зовнішнім 
виглядом тіла і швидко падає, з найменшою само
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оцінкою в тих дівчат-підлітків, які мають вищий 
ІМТ і незадоволені образом свого тіла 1 [61].

В осіб з розладами харчування є тенденція до 
визначення самоповаги за образом тіла [62], що, 
можливо, пояснює зв’язок між розладами харчу-
вання і молодими людьми з надлишковою масою 
тіла та ожирінням. Опитування 135 іспанських та 
афроамериканських дівчат з ожирінням або над-
лишковою масою тіла показали, що 52 % з них 
дражнили через їх масу тіла інші дівчата, а 60 % — 
хлопчики. З тих, кого дражнили, 70 % пропускали 
прийом їжі, сиділи на дієті або голодували; 12 % 
повідомляли про переїдання і 33 % стверджували, 
що вони їдять «емоційно». Усі опитувані дівчата 
заявили, що незадоволені своєю масою тіла й хоті-
ли би бути стрункішими [63]. Розлади харчування, 
зокрема переїдання й нервова анорексія/булімія, 
частіше трапляються в тих, хто страждає від деп
ресії, тривоги та руйнівної поведінки [64, 65].

Реагування батьків на масу тіла дитини впливає 
на те, як дитина сприймає ситуацію. Глузування 
однолітків і членів сім’ї погіршує образ тіла й 
порушує психосоціальне функціонування [66].

Дехто докоряє своїй дитині, даючи їй знати, 
наскільки він/вона непривабливий/непривабли-
ва, унаслідок чого образ тіла й самооцінка погір-
шуються. Ретроспективне інтернет-дослідження 
серед студентів коледжу з великою стурбованістю 
щодо їх маси тіла, образу тіла та харчової поведін-
ки показало, що в понад 80 % випадків батьки або 
брати й сестри виказували негативні коментарі 
щодо їхньої маси тіла, вигляду чи харчової пове-
дінки. Найбільше балів (вище середнього) були у 
психометричних тестах емоційного насилля з без-
посередніми зв’язками з негативними коментаря-
ми батьків і більшою масою тіла та негативними 
зв’язками із соціальною підтримкою і самопова-
гою [67]. Деякі батьки надміру суворі в обмежу-
ванні, що може призвести до зловживань алкого-
лем їхніми дітьми та підлітками, коли вони раптом 
отримують необмежений доступ до їжі [68, 69]. 
Крім того, у підлітків з екстремальним ожирінням 
може розвинутися нервова булімія, нервова ано-
рексія чи поведінка з очищенням кишечника, щоб 
знизити масу тіла. Поперечне когортне досліджен-
ня серед підлітків з екстремальним ожирінням та 
їхніх батьків виявило, що симптоми булімії не 
співвідносяться зі ступенем ожиріння, але пов’я
зані з материнською психопатологією, зокрема із 
соматизацією 2 і тривогою [70].

Юних осіб з ожирінням частіше дражнять, вони 
зазнають знущань і, менш імовірно, матимуть най-
кращого друга або будуть популярними серед 
однокласників, ніж їхні худіші однолітки [71]. 
Батьки, вчителі та однолітки вказують на те, що 

молоді особи, які страждають від ожиріння, більш 
ізольовані й мають менше соціальних навичок, ніж 
їхні худіші співучні [72]. Ті, хто має низьку само-
оцінку [56] і вважає, що має, або фактично має 
вищий ІМТ, більш схильні курити й пити алко-
голь, ніж ті, у кого самооцінка вища [57]. Крім 
того, вони менш спортивні й, менш імовірно, 
мають романтичні стосунки, що підвищує дратів-
ливість, погіршує самооцінку, призводить до від-
чуття самотності, депресії, тривожності та інтро-
вертної поведінки [73].

Загалом особи, які страждають від ожиріння, 
повідомляють про психологічний стрес [59, 74]. 
У міру збільшення ІМТ дівчата стають більш 
депресивними, ніж хлопчики, і деякі дослідження 
показують, що депресія у хлопчиків-афроамери-
канців не пов’язана з ІМТ, а швидше зі знущанням 
з боку однолітків [59, 75]. Расовий і соціально-еко-
номічний статус (на додаток до статі) впливає на 
те, як діти та підлітки реагують на ожиріння; однак 
існують суперечливі повідомлення про вплив ожи-
ріння на психологічний стан у різних групах. Одне 
дослідження показало, що діти-афроамериканці 
відчувають більшу незадоволеність образом тіла 
та тривогу, ніж їхні білі однолітки з такою ж масою 
тіла [75], тоді як дослідження серед підлітків вия-
вило, що афроамериканці та латиноамериканці 
менш занепокоєні з цього приводу, ніж білі [76]. 
Підлітки з високим соціально-економічним ста-
ном, хворі на ожиріння із психопатологією, менш 
імовірно, звернуться по допомогу до програми 
зниження маси тіла, ніж підлітки з ожирінням з 
низьким соціально-економічним станом [65], 
можливо, через більш негативне усвідомлення 
щодо ожиріння в сім’ях високого соціально-еконо-
мічного статусу.

Оскільки постійно повідомляється про високі 
показники депресії, тривожності та розладів переї-
дання в підлітків з ожирінням, усіх пацієнтів з над-
лишковою масою тіла слід оцінювати щодо наявності 
психопатології. Часто показане обстеження та кон-
сультування психолога. Клініцистам з обережністю 
слід призначати антидепресанти, оскільки нетипові 
антипсихотичні препарати викликають швидке 
(часто екстремальне) збільшення маси тіла [77].

Підлітки нерідко вдаються до вживання діуре-
тиків, таблеток для схуднення та мимовільного 
блювання для швидкого зниження маси тіла. 
Одне дослідження показало, що проносні засоби, 
мимовільне блювання та прийом дієтичних 
таблеток поширеніші в підлітків з ожирінням 
порівняно з тими, хто має нормальну масу тіла та 
надлишкову масу тіла [78]. З 6957 дітей та під-
літків середньої школи в Північній Кароліні 6 % 
використовували дієтичні таблетки, а 7,1 % — 

1 Образ тіла — сприйняття людиною естетики та сексуальної привабливості свого тіла (прим. перекладача).
2 Соматизація — один з механізмів психологічного захисту людини. Інша назва цієї форми захисту від регресії — створення тілесних симптомів,  
або «втеча у хворобу» (прим. перекладача).

���� 2_2018.indd   59 11.07.2018   15:08:35



60

УКРАЇНСЬКИЙ ЖУРНАЛ ДИТЯЧОЇ ЕНДОКРИНОЛОГIЇ
№ 2 2018

60

СТАНДАРТИ ТА КОНСЕНСУСИ 

проносні засоби або самостійно викликали блю-
вання. Частота випадків вживання дієтичних 
таблеток серед підлітків становила 3,4 у тих, хто 
мав нормальну масу тіла, 4,1 — надлишкову масу 
тіла і 9,5 — ожиріння; частота використання про-
носних препаратів становила відповідно 1,3, 0,7 і 
3,2; поширеність випадків самоіндукції блювання 
становила 3,4 за нормальної маси тіла порівняно 
з 7,6 у підлітків, які страждали від ожиріння. 
Жінки частіше зловживають речовинами для 
схуднення, такими як тютюн, алкоголь та мари-
хуана; вони також частіше отримують ризикова-
ний сексуальний досвід [78]. Клініцистам слід 
обговорити цю неадекватну поведінку під час 
клінічних візитів, оскільки вона потенційно 
шкідлива. Важливо наголосити на помірності, а 
не обмеженні, і радити не вдаватися до ризикова-
них заходів для втрати маси тіла.

Зауваження

Оскільки психосоціальні проблеми настільки 
поширені, слід проводити психологічний скринінг 
усіх молодих людей з ожирінням на наявність проб
лем психічного здоров’я, ставлячи питання щодо:

• невідвідування школи/пропущених занять;
• випадків, коли однолітки дражняться через 

масу тіла/вигляд;
• стійкої тривоги;
• депресії/завдання собі шкоди;
• вибухів гніву;
• сексуальної активності, вживання алкоголю, 

наркотиків;
• розладів харчування — виснаження, анорексії, 

переїдання;
• функціонування сім’ї/сімейного ставлення до 

наявності надлишкової маси тіла та, зокрема, до 
ожиріння/батьківської психопатології.

Батьки та/або діти та підлітки повинні пройти 
скринінгове визначення психічного здоров’я, на
приклад, заповнити Контрольний список дитячих 
симптомів (Pediatric Symptom Checklist) [79]. 
Клініцисти можуть переглянути його під час від-
відування пацієнта й у разі наявності показань 
спрямовувати пацієнтів до спеціаліста з психічно-
го здоров’я. Проблеми психічного здоров’я, пов’я
зані з ожирінням, дуже поширені, у цьому зв’язку 
велике значення має командний підхід, який 
передбачає співпрацю шкільних консультантів, 
медсестер і вчителів, а також медичних працівни-
ків. Можливо, було б також корисно порадитися зі 
шкільним персоналом, щоб ініціювати консульта-
ції на рівні шкіл. Також корисні місцеві програми 
(наприклад, YMCA 3, клуби для хлопців і дівчат), 
які пропонують фізичну активність і здорове хар-
чування. Поведінкова модифікація допомагає 
визначити готовність дитини до змін та потенційні 
перешкоди для досягнення цих змін [77].

Фармакотерапія

4.8. Ми пропонуємо використовувати медика-
ментозне лікування дітей та підлітків з ожирінням, 
тільки якщо завдяки офіційній програмі інтен
сивної зміни способу життя не вдалося обмежити 
збільшення маси тіла або поліпшити коморбід-
ність (2|⊕). Ми не рекомендуємо викорис-
тання медикаментів у дітей і підлітків віком до 
16 років, які мають надлишкову масу тіла, але не 
страждають від ожиріння, за винятком випадків 
проведення клінічних випробувань (1|⊕). 

4.9. Ми пропонуємо, щоб фармакотерапію в 
дітей та підлітків з ожирінням, затверджену 
Управлінням із санітарного нагляду за якістю хар-
чових продуктів та медикаментів (FDA, США), 
призначали лише одночасно з програмою модифі-
кації способу життя найвищої інтенсивності й 
лише лікарі, які мають досвід використання пре-
паратів проти ожиріння та знають потенційну 
небезпеку їх побічних реакцій (2| ⊕). 

4.10. Ми вважаємо, що клініцисти повинні при-
пинити медикаментозне лікування й переоцінити 
стан пацієнта, якщо ІМТ/z-score ІМТ не знижу-
ється більше ніж на 4 % після прийому ліків проти 
ожиріння в повному дозуванні протягом 12 тиж-
нів (2|⊕).

Докази

FDA нещодавно схвалила низку препаратів 
для зниження маси тіла в дорослих [25, 80, 81] і 
вважає ці ліки придатними для осіб віком 
≥ 16 років, які мають ІМТ ≥ 30 кг/м2 або мають 
ІМТ ≥ 27 кг/м2 і принаймні один супутній стан, 
пов’язаний із масою тіла (наприклад, гіпертонію 
або ЦД 2 типу). Однак хоча корисність фармако-
терапії в разі педіатричного ожиріння була нещо-
давно переглянута [82—84], немає опублікованих 
даних, які би безпосередньо порівнювали резуль-
тати фармакотерапії в дорослих і в підлітків з 
ожирінням.

Лікарям не рекомендується призначати препа-
рати для зниження маси тіла, які не затверджені 
для осіб віком до 16 років, через: 1) відсутність 
схвалення FDA щодо використання; 2) обмежену 
кількість добре контрольованих досліджень без-
печності та ефективності в дітей та підлітків з ожи-
рінням; 3) обмежену ефективність, що була показа-
на в дорослих для більшості речовин; 4) необхід-
ність зважити співвідношення ризику побічних 
ефектів, викликаних лікарськими засобами в дітей 
та підлітків, і теоретичного довгострокового потен-
ціалу лікарського засобу для зменшення захворю-
ваності та смертності від ожиріння.

Незважаючи на ці побоювання, негативний 
вплив дитячого ожиріння на здоров’я може виправ-
дати довгострокове лікування. Однак фармакоте-
рапія має бути призначена лише в поєднанні із 

3 YMCA — Християнська асоціація молодих людей (ХАМЛ) (Young Men’s Christian Association).
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комплексними програмами зміни способу життя 
[19, 84—87], які мають суттєву ефективність [83]. 
Обмежені доступні дані свідчать про те, що найкра-
щі результати педіатричної фармакотерапії отрима-
но серед пацієнтів, які дотримуються рекомендацій 
щодо способу життя [88].

Серед фармакологічних препаратів, затвердже-
них для лікування ожиріння в дорослих (табл. 5), 
лише орлістат схвалений FDA для лікування ожи-
ріння у віці від 12 до 16 років. Орлістат [113—119] 
інгібує шлунково-кишкові ліпази, зменшуючи 
поглинання жиру в підлітків приблизно на 30 % 
[113]. Орлістат значно знижує ІМТ у підлітків — 
приблизно на 0,7—1,7 кг/м2 [132, 133], але лікуван-
ня пов’язане зі значними шлунково-кишковими 
побічними ефектами (див. табл. 5). Підліткам, які 
відвідують школу, орлістат слід приймати з кож-
ною їжею, що знижує її корисність. Як виявилося, 
орлістат впливає на всмоктування жиророзчин-
них вітамінів Е і D [113]. Доступні дані свідчать 
про те, що приблизно 50 % пацієнтів дитячого віку, 
яким призначено орлістат, припинили його при-
йом протягом 1 місяця, 75 % — через 3 місяці, і 
лише 10 % продовжили прийом орлістату після 
6 місяців [134, 135]. З огляду на обмежену ефек-
тивність і низьку прихильність пацієнтів до трива-
лого використання на практиці орлістат має обме-
жені переваги.

Додаткові ліки, не затверджені FDA  
для лікування дитячого ожиріння

Метформін [120—125, 136—149] не затвердже-
ний FDA для лікування ожиріння. Проте метфор-
мін знижує продукцію глюкози в печінці, підви-
щує периферичну чутливість до інсуліну й може 
знижувати апетит [150]. Метформін знижує ІМТ, 
але при середньому зниженні лише на 1,16 кг/м2 
протягом 6—12 місяців [151]. Метформін також 
може бути корисним для боротьби зі збільшенням 
маси тіла у дітей та підлітків, які приймають ати-
пові психотропні препарати [152, 153] або мають 
СПКЯ [139, 146, 154]. Однак, враховуючи його 
обмежену ефективність для втрати маси тіла, мет-
формін не розглядають як лікування для знижен-
ня маси тіла.

Сибутрамін [88, 97, 98, 155—161] був вилучений 
з ринку США у 2010 році через побоювання щодо 
безпечності для серцево-судинної системи, але 
залишається доступним у низці інших країн.

Інші препарати, схвалені для лікування ожирін-
ня у віці ≥ 16 років або в межах досліджень, зазви-
чай мають мало релевантних педіатричних даних 
[111, 112] (див. табл. 5).

Деякі стимулятори центральної дії, амфетамі-
ноподібні катехоламінергічні та допамінергічні, 
такі як фентермін і діетилпропіон, затверджені 
FDA як короткочасна (кілька тижнів) монотера-
пія для лікування ожиріння в дорослих. Останнім П
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часом ліздексамфетамін димезілат затверджений 
FDA для лікування психогенного переїдання в 
дорослих [95, 96]. Лікування ліздексамфетаміном 
пов’язане з короткочасною втратою маси тіла, але 
цей препарат не схвалено FDA для регулювання 
маси тіла. Зважаючи на спектр несприятливих 
побічних ефектів (див. табл. 5), можливість зло-
вживання [162] і відсутність досліджень, що пока-
зують довготривалу ефективність втрати маси 
тіла, жодна з амфетаміноподібних речовин не 
рекомендована для лікування ожиріння в дітей та 
підлітків.

Хоча ГР не схвалений FDA для лікування ожи-
ріння, його використання в лікуванні дітей та під-
літків із синдромом Прадера—Віллі, надто в разі 
раннього початку [163], знижує вміст жиру в орга-
нізмі та збільшує м’язову масу [164] з ефектами, 
які можуть утримуватися довгостроково [163]. 
Існує підсумок переваг і ризиків лікування ГР 
[165] та консенсусні керівні настанови щодо тера-
пії ГГ дітей із синдромом Прадера—Віллі [166].

Октретиод обмежує відкриття потенціал-залеж-
них кальцієвих каналів у β-клітинах [167, 168], 
зменшуючи ступінь реакції інсуліну на глюкозу 
[169]. У дорослих з ожирінням з гіперсекрецією 
інсуліну лікування препаратами октреотиду три-
валої дії протягом 6 місяців зумовило втрату маси 
тіла приблизно на 2 % більше, ніж у групі контро-
лю [130]. У дослідженнях повідомляють про стабі-
лізацію маси тіла замість значного її збільшення в 
дітей та підлітків з гіпоталамічним ожирінням, які 
отримували аналоги соматостатину [129, 170]. 
З огляду на спектр побічних ефектів октреотид 
потенційно корисний лише для хворих з гіпотала-
мічним ожирінням.

Ліраглутид, аналог глюкагоноподібного пепти-
ду 1, схвалений для тривалого лікування ожирін-
ня в дорослих; його ефективна доза 3 мг зумови-
ла додаткову втрату маси тіла 4,5 % порівняно з 
плацебо на 1 рік зі стійкими ефектами протягом 
2 років [171]. Невеликі дослідження показують, 
що інший аналог глюкагоноподібного пептиду 1, 
екзенатид, потенційно може мати ефективність у 
лікуванні ожиріння в підлітків; у межах відкритої 
фази тримісячного дослідження щодо тривалого 
зниження ІМТ використання екзенатиду протя-
гом більше ніж 3 місяців знижує ІМТ більш ніж на 
1 кг/м2 (порівняно з контролем) [111, 112].

Лікування лептином пацієнтів із дефіцитом 
лептину сприяє значній втраті жирової маси [109, 
172, 173]. На жаль, терапія лептином у дорослих, у 
яких відсутній дефіцит лептину, мало впливає на 
масу тіла [174—176].

Щодо засобів, які нещодавно були затверджені 
для тривалого лікування ожиріння в дорослих 
(див. табл. 5), нині відсутні дані про їх застосуван-
ня в педіатрії. Додаткова втрата маси тіла у дорос-
лих (крім того, що досягається з плацебо) на 1 рік 
коливається від приблизно 3 % (лоркасерин) до 

приблизно 10 % (фентермін плюс топірамат) 
[80], але жоден з них не без потенційних ризиків. 
Якщо дорослі пацієнти після 12 тижнів прийман-
ня повної дози лоркасерину, бупропіону плюс 
налтрексон, ліраглутиду або фентерміну й топіра-
мату не спостерігають клінічно значущих втрат 
маси тіла (від 3 до 5 % маси тіла), клініцистам слід 
припинити лікування, оскільки значна втрата 
маси тіла після 1 року малоймовірна. Подібні 
результати отримано для дорослих, які приймали 
орлістат [177]. У найбільшому дослідженні орліс-
тату в підлітків [178] у 21 % випадків маса тіла 
зменшилася на 5 % і більше через 12 тижнів із про-
довженням її зменшення на 7,8 % після 1 року 
лікування; однак у тих, хто втратив менше 5 % за 
12 тижнів, після 1 року маса тіла збільшилася на 
2,3 % [178]. Таким чином, клініцистам слід при-
пиняти використання фармакотерапевтичних засо
бів, якщо після 12 тижнів не спостерігається 
достатньої втрати маси тіла.

Цінності й переваги

Ми надаємо більшої цінності уникненню побіч-
них ефектів препаратів та досягненню здорової 
маси тіла шляхом впровадження здорової поведін-
ки. Пропозиція мінімізувати використання фар-
макотерапії у дітей та підлітків відображає обме-
жену ефективність і невелику кількість тривалих 
педіатричних досліджень для відомих засобів, а 
також необхідність керувати педіатричним ожи-
рінням як серйозним хронічним станом, за якого 
довгостроковий успіх має більше значення, ніж 
короткочасне досягнення.

Зауваження 

Ефективність препаратів ґрунтується лише на 
зниженні значень ІМТ або ІМТ z-scores. Препарати 
проти ожиріння, зважаючи на механізми їх дії, 
можуть мати різний вплив на пов’язані з ожирін-
ням супутні захворювання. Наприклад, певні 
лікарські засоби (зокрема метформін) суттєвіше 
впливають на толерантність до глюкози. Кліні
цистам слід адаптувати вибір ліків для кожного 
пацієнта індивідуально та звертати увагу на супут-
ні ліки пацієнта, медичні стани та сімейний анам-
нез, а також на ефективність кожного препарату та 
їх спектр несприятливих ефектів. Переваги будь-
якого препарату, що використовується для ліку-
вання педіатричного ожиріння, повинні чітко 
перевершувати його довгострокові ризики. Клі
ніцистам слід усвідомлювати, що ліки для ліку-
вання ожиріння не зменшують частоти серцево-
судинних захворювань чи смертності [80].

Рекомендація щодо припинення прийому ліків, 
якщо терапія виявляється порівняно неефектив-
ною після 12 тижнів застосування, відповідає 
рекомендаціям щодо фармакотерапії для дорос-
лих. Примітка FDA щодо ліраглутиду рекомендує 
його припинення, коли у дорослих маса тіла зни-
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жується на 4 % і менше. Більшість лікарських пре-
паратів слід припинити, якщо не відбувається 5 % 
зниження показника ІМТ/ІМТ z-scores.

Хоча педіатри призначають безліч ліків «off-
label», ми вважаємо, що фармакотерапевтичні пре-
парати, ще не схвалені для лікування педіатричного 
ожиріння, мають бути обмежені у великих, добре 
контрольованих клінічних дослідженнях. 

Баріатрична хірургія

4.11. Ми пропонуємо баріатричну хірургію 
лише за таких умов: 
•	 пацієнт досяг 4 або 5-ї стадії пубертатного роз-

витку за Таннером і остаточного чи майже оста-
точного зросту дорослої людини, має ІМТ біль-
ше 40 кг/м2 або має ІМТ більше 35 кг/м2 і знач
ні, тяжкі супутні захворювання; 

•	 тяжке ожиріння та супутні захворювання збері-
гаються, незважаючи на дотримання офіційної 
програми модифікації способу життя, з фарма-
котерапією або без неї; 

•	 психологічна оцінка підтверджує стійкість та 
компетентність сімейної ланки (може бути пси-
хологічний дистрес унаслідок порушення якос-
ті життя (QOL) від ожиріння, і пацієнт не має 
відповідних нелікованих психічних захворювань); 

•	 пацієнт демонструє здатність дотримуватися 
принципів здорового харчування та активності; 

•	 є доступ до досвідченого хірурга в дитячому 
хірургічному баріатричному центрі, де можливо 
забезпечити необхідну інфраструктуру для 
лікування пацієнтів, зокрема команду, здатну 
довгостроково стежити за метаболічними і пси-
хосоціальними потребами пацієнта та родини 
(2| ⊕⊕). 
4.12. Ми не пропонуємо використовувати барі-

атричну хірургію в дітей допідліткового віку, вагіт-
них або жінок, які годують груддю (і тих, хто пла-
нує вагітність протягом 2 років після хірургічного 
лікування), і в будь-яких пацієнтів, які не засвоїли 
принципів здорового дієтичного харчування і 
звички активної поведінки та/або мали невиріше-
ні зловживання речовинами, розлади харчування 
або психіатричні розлади без лікування (2|⊕). 

Докази

Клініцисти призначають баріатричні процедури 
для зниження маси тіла у підлітків з неуспішним 
нехірургічним лікуванням у досягненні втрати 
маси тіла і його підтримці у підлітків з екстремаль-
ним ожирінням.

Показання до операції для зниження маси тіла 
включають ІМТ більше 35 кг/м2 з наявністю основ
них патологічних станів, що супроводжують 
ожиріння (ЦД 2 типу, від помірного до тяжкого 
апное вві сні, псевдопухлина мозку, виснажливі 
ортопедичні проблеми і неалкогольний стеатоге-
патит з прогресивним фіброзом). Також пацієнти 
стають кандидатами для проведення баріатричної 

хірургії, якщо вони мають ІМТ більше 40 кг/м2 з 
помірними супутніми захворюваннями (гіперто-
нія, дисліпідемія, помірні ортопедичні проблеми, 
помірне апное вві сні, неалкогольний стеатогепа-
тит, тяжкий психологічний дистрес, вторинний 
щодо ожиріння) [179].

Зважаючи на сприятливий вплив на QOL, соці-
альні відносини і депресії в дослідженнях підліт-
ків [180—183], деякі тривалістю від 2 до 3 років 
[184, 185], прихильники баріатричної хірургії при-
пускають, що крайній психологічний стрес є пока-
занням до баріатричної хірургії [184, 186]. У біль-
шості сучасних керівних настанов психологічний 
дистрес, зумовлений ожирінням, зарахований до 
показань для баріатричної хірургії, якщо ІМТ у 
підлітка більше 40 кг/м2 [179, 186].

Психолог повинен оцінити кандидата на баріат
ричну хірургію для визначення тяжкості психо-
логічних порушень, а також здатності дотримува-
тися вимог до успішного результату. Важливо, 
щоб усі потенційні кандидати мали стабільне 
домашнє оточення з належною підтримкою сім’ї 
та можливістю здійснювати необхідні післяопе-
раційні дії — дотримання рекомендацій щодо 
дієтотерапії (зокрема введення макроелементів) 
та рекомендацій щодо фізичної активності. Під
літки, які не в змозі дати згоду; які мають неви-
ліковні або нестабільні психіатричні проблеми, за 
винятком депресії; наркомани; вагітні, або ті, хто 
планує вагітність, або годують груддю, — не нале-
жать до хороших кандидатів для проведення 
баріатричної хірургії [186]. Усі кандидати на барі-
атричну хірургію повинні погодитися на психо-
логічну оцінку до операції та в періопераційний 
період [187].

Хірургічна процедура може бути мальабсорб-
ційною, обмежувальною або комбінованою. Лапа
роскопічне регульоване окільцьовування шлунка 
(laparoscopic adjustable gastric banding) (LAGB) 
[188] — це суто обмежувальна процедура, яка ви
окремлює верхню частину шлунка шляхом розмі-
щення регульованого силіконового кільця навко-
ло входу в шлунок (рис. 3А) [34]. Процедура 
LAGB має високу частоту повторних операцій і 
тривалих ускладнень, які збільшуються із часом, 
тому до неї вдаються зрідка [190—192].

Мальабсорбційні процедури знижують функ
ціональність слизової оболонки кишечника шля-
хом анатомічної перестановки кишечника, що 
призводить до порушення всмоктування пожив-
них речовин. RYGB — комбінована процедура, в 
якій хірург створює невеликий мішечок шлунка, а 
решту шлунка обходить. Хірург вставляє сегмент 
jejunum (порожньої кишки) у маленький шлунко-
вий мішечок, який з’єднується з проксимальною 
частиною jejunum, що відводить обхідну частину 
шлунка та дванадцятипалої кишки (рис. 3С). 
RYGB має обмежувальні властивості часткової 
гастеректомії, викликаючи порушення всмокту-
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вання та «демпінг-синдром», обходячи більшу 
частину шлунка.

Під час рукавної гастропластики (vertical sleeve 
gastrectomy, VSG) хірург здійснює резекцію при-
близно 85 % шлунка, видаляючи дно й велику 
кривизну, залишаючи вузький шлунковий зали-
шок (рис. 3F). Оскільки немає змін анатомії, менш 
імовірно, що в пацієнтів з VSG буде порушення 
всмоктування мікроелементів або післяоперацій-
на кишкова непрохідність, порівняно з пацієнтами 
з RYGB [186]. VSG має менші хірургічні усклад-
нення, ніж RYGB, тому пацієнти все частіше вико-
ристовують цей метод [190, 193]. У Teen-LABS 
(Teen Longitudinal Assessment of Bariatric Surgery — 
тривалому дослідженні з оцінкою баріатричної 
хірургії в підлітків) (проспективне багатоцентрове 
обсерваційне дослідження в 5 академічних цент
рах) у 2008 році було виконано 52 RYGB та 1 VSG 
порівняно з 24 RYGB та 29 VSG у 2011 році [194].

Окрім анатомічного ефекту процедур, як RYGB, 
так і VSG зменшують рівень гормона апетиту — 
греліну [195—197] і збільшують анорексогенні 
інкректини — глюкагоноподібний пептид 1 та пеп-
тид YY [198, 199], зменшуючи таким чином апетит 
і поліпшуючи чутливість до інсуліну [200].

Підлітки, яким VSG було проведено в період між 
2008 і 2011 роками, у 61,3 % випадків мали значну 
втрату маси тіла протягом 1 року (n = 41) і в 62,3 % — 
значну втрату маси тіла протягом 2 років (n = 8) 
[201]. Найбільше педіатричне дослідження на сьо-
годні показало однакове зменшення ІМТ протягом 
1 року після операції з VSG (37 %) [202] і RYGB 
(від 35 до 37 %) [203]. Це узгоджується з результа-
тами Adolescent Morbid Obesity Study (вивчення 
підліткового морбідного ожиріння) [193], швед-
ського дослідження із залученням 81 підлітка, в 
яких через 2 роки після RYGB ІМТ зменшувався в 
середньому з 45,5 до 29,7 кг/м2 [183]. Трирічні дані 
Teen-LABS показали, що середній ІМТ загалом 
знизився з 53 до 38 кг/м2 (зменшення на 27 %) зі 

зниженням ІМТ на 28 % у підлітків, яким було про-
ведено RYGB (n = 161), і на 26 % — у тих, кому було 
проведено VSG (n = 67) [185].

Незалежно від процедури відсоток втрати маси 
тіла не залежить від початкового ІМТ, тому хворі з 
екстремальним ожирінням усе ще будуть мати 
ожиріння після операції [203]. Навіть якщо ожи-
ріння зберігається, більшість супутніх захворю-
вань, пов’язаних з ожирінням, помітно поліпшу-
ються після операції. Дослідження із залученням 
22 підлітків з екстремальним ожирінням показали 
позитивний ефект RYGB щодо параметрів гомео
стазу глюкози із 38 % зниженням ІМТ (з 61 до 
39 кг/м2) через рік після операції [204]. Позитивні 
наслідки баріатричної хірургії включали в себе 
зворотній розвиток ЦД 2 типу [205], поліпшення 
гомеостазу глюкози в осіб без ЦД у [197], поліп-
шення чутливості до інсуліну та його секреції 
[206], зменшення апное вві сні [207], поліпшення 
неалкогольного стеатогепатиту [199], поліпшення 
тяжкої артропатії [187] та позитивні зміни чинни-
ків ризику серцево-судинних захворювань (дислі-
підемія, гіпертензія та запалення [208]) і підви-
щення адипонектину і зниження IL-1, IL-8, CRP і 
TNF-α [209], а також зменшення індексу маси 
лівого шлуночка та гіпертрофії лівого шлуночка, 
поліпшення діастолічної функції та поліпшення 
показника швидкості тиску 4, що свідчить про зни-
ження серцевого навантаження [210].

Teen-LABS показало, що 39 % пацієнтів, які 
брали участь у дослідженні, на початку його мали 
більше чотирьох основних супутніх станів [193]. 
За три роки спостереження за хворими, які ввійш
ли до Teen-LABS, виявлено у 95 % ремісію 
ЦД 2 типу (19 з 20 підлітків, які мали діабет на 
момент операції), у 76 % — ремісію переддіабету 
(13 з 17 пацієнтів), у 74 % — ремісію гіпертензії 
(56 з 76 з попередньо високим артеріальним тис-
ком) і у 66 % — нормалізацію дисліпідемії (84 зі 
128 пацієнтів) [185].

Рис. 3. Баріатричні хірургічні процедури
A — LAGB, B — вертикальна бандажна гастропластика (vertical banded gastroplasty або stomach stapling), C — RYGB, 
D — біліопанкреатичний обхід (biliopancreatic diversion), E — біліопанкреатичний обхід з виключенням дванадця-
типалої кишки (biliopancreatic diversion with duodenal switch), F — VSG, G — інтерпозиція клубової кишки з рукавною 
гастропластикою (ileal interposition with sleeve gastrectomy) і H — Santoro III. A, C та F стосуються розділу 4 (Баріатрична 
хірургія) (Узято з Nandagopal R. та співавт. [189], із дозволу).

4 Показник швидкості тиску, який також називається серцево-судинним продуктом або подвійним продуктом, використовують у кардіології та фізіології 
фізичних вправ для визначення навантаження на міокард. Розраховується так: показник швидкості тиску (Rate Pressure Product, RPP) = частота серцевих 
скорочень х систолічний тиск крові (прим. перекладача).

А В С D E F G H
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Дослідження Teen-LABS оцінювало супутні 
захворювання та хірургічні ускладнення в пері
операційний період у 242 підлітків протягом пер-
шого місяця після операції [194]. Не було пов’я
заних із процедурою випадків смерті. У 66 % відсот
ків було проведено лапароскопічно RYGB, у 
28 % — VSG, у 6 % — LAGB. У 7 (0,4 %) пацієнтів 
виникли серйозні ускладнення протягом 30 діб 
після хірургічної операції (виділення зі шлунко-
во-кишкового тракту, суїцидальні думки, антикоа-
гулянти при легеневій емболії), а у 27 (11,2 %) 
пацієнтів спостерігали незначні ускладнення 
(у 2,5 % пацієнтів з RYGB, у 3,0 % з VSG і у 7,1 % з 
AGB) [194]. Найпоширенішими ускладненнями 
як у випадку RYGB, так і VSG були біль у животі/
діарея/нудота/дегідратація з наступною стрикту-
рою після RYGB та рановою інфекцією після VSG 
[190]. Дев’ятнадцять із 242 пацієнтів мали серйоз-
ні ускладнення протягом 30 діб після операції 
(9,3 % після RYGB, 4,5 % після VSG і 7,1 % після 
AGB). Пізні ускладнення спостерігали у випадках 
від 10 до 15 % пацієнтів, у тому числі грижі в міс-
цях розрізання, жовчнокам’яну хворобу, обструк-
цію тонкої кишки, стеноз шлунка, недоїдання біл-
кових калорій, дефіцит вітамінів і мінеральних 
речовин, а також відновлення маси тіла [193, 194, 
211, 212]. У Швеції в дослідженні, присвяченому 
хірургічному лікуванню підлітків з морбідним 
ожирінням (Adolescent Morbid Obesity Surgery 
Study), частота побічних ефектів становила 33 %, з 
15 % хворих (n = 12), які потребували повторної 
операції: 5 — унаслідок внутрішніх гриж, 5 — холе-
цистектомії, 1 — спайки та 1 — біль без хірургічних 
знахідок [180]. У 7 % пацієнтів були психологічні 
наслідки: у двох — спроби самогубства від передо-
зування ліків, в одного — саморуйнівна поведінка 
та суїцидальні ідеї, у трьох — депресія і тривож-
ність. У всіх були психологічні проблеми перед 
операцією. У п’яти пацієнтів було надмірне вжи-
вання препаратів (жоден із цих пацієнтів не роз-
кривав той факт, що вони мали залежність на 
момент передопераційного обстеження) [183]. 
Хоча в більшості пацієнтів поліпшилася QOL, 
самооцінка, зменшилася тривога та депресивні 
симптоми [181], ці поліпшення не зберігалися 
протягом 2 років після операції [184]. Повідомляли 
про думки про самогубство, що, ймовірно, 
пов’язано з нереалістичними очікуваннями про те, 
що після хірургічного втручання їхнє життя 
повністю зміниться, або з тим, що з відновленням 
набору маси тіла зберігається невдоволеність 
образом свого тіла [183]. Найновіше дослідження 
Teen-LABS, яке оцінювало 242 підлітків через 
3 роки після RYGB або VSG, виявило, що середній 
показник QOL поліпшився з 63 до 83 на основі 
загального бала з дослідження впливу маси тіла на 
якість життя дітей [185].

Оскільки всі ці процедури мають потенціал 
несприятливих наслідків, важливо здійснювати 

постійний моніторинг ускладнень. Для всіх паці-
єнтів після операції для зниження маси тіла важ-
ливе дотримання встановлених правил харчуван-
ня, оскільки низький рівень в організмі мінералів 
та вітамінів може виникати через обмежене спо-
живання поживних речовин, зниження виділення 
шлункової кислоти, зниження утворення внут
рішнього фактора (фактора Касла) та ферментів 
травлення або непереносність їжі (особливо дем-
пінг-синдром після RYGB) [213, 214]. Дефіцит 
заліза — найпоширеніший дефіцит мінералів, 
оскільки RYGB спричиняє не лише порушення 
всмоктування, а й низьку продукцію шлункової 
кислоти, що ще більше ускладнює поглинання 
заліза [186, 213]. Зниження мінералізації кісток — 
часте ускладнення, тому що після RYGB знижу-
ється абсорбція холекальциферолу на 25 %, і може 
бути низькою концентрація кальцію та фосфору, 
що своєю чергою може призводити до значної 
втрати щільності кістки [215]. Поширеним є дефі-
цит вітамінів, зокрема дефіцит вітамінів В12, В1 та 
фолату, бо RYGB та VSG зменшують поверхню 
дистальної частини шлунка, що призводить до 
неадекватної секреції внутрішнього фактора. 
Рекомендується щорічно проводити скринінг у 
пацієнтів з ризиком розвитку дефіциту вітамінів. 
Оскільки RYGB може призвести до дефіциту міді, 
селену та цинку, рекомендується всім пацієнтам, 
яким проведено баріатричну хірургію, отримувати 
добавки з полівітамінами і мінералами [186]. 
Пацієнти потребують довгострокового контролю 
за змінами у щільності кісткової тканини, втратою 
волосся внаслідок дефіциту цинку та неврологіч-
ними ускладненнями [179]. Рекомендується, щоб 
вони уникали алкоголю і зменшили споживання 
цукру та напоїв, що містять фруктозу. Незважаючи 
на важливість харчових добавок після баріатрич-
ної хірургії, дослідження серед підлітків з морбід-
ним ожирінням (Adolescent Morbid Obesity Sur
gery Study) встановило в 67 % випадків недотри-
мання призначень споживання вітамінів і мінера-
лів протягом 2 років після операції. Низький 
рівень феритину був виявлений у 12 % пацієнтів 
перед операцією і у 39 % пацієнтів через 2 роки 
після операції. Аналогічно, дефіцит вітаміну В12 
збільшився з 1,3 % до операції до 13 % після опера-
ції [183]. Трирічні спостереження в дослідженні 
Teen-LABS показали подібні результати. Низький 
вміст фолієвої кислоти виявлений у 3 % молодих 
пацієнтів на початковому етапі та у 8 % — через 
3 роки, низький вміст вітаміну В12 збільшився з 
< 1 до 8 %, низький рівень гідроксивітаміну D зни-
зився з 37 до 43 %, а частка підлітків з низьким 
рівнем феритину збільшилася з 5 % на початково-
му рівні до 57 % через 3 роки [185].

Ці дані підкреслюють необхідність створення 
міждисциплінарної команди, до складу якої вхо-
дить баріатричний хірург, спеціаліст з педіатрич-
ного ожиріння для моніторингу та лікування 
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супутніх захворювань, лікар-дієтолог для плану-
вання раціону та забезпечення належного спожи-
вання їжі, фахівець з психічного здоров’я для про-
ведення первинної психологічної оцінки та надан-
ня консультації під час післяопераційної адаптації, 
координатор програми для полегшення дотриман-
ня й подальшої діяльності та соціальний праців-
ник — щоб надавати ресурси для подолання пере-
шкод на шляху догляду та ведення груп підтримки 
[190]. Тривале спостереження має велике значен-
ня для забезпечення дотримання рекомендацій 
щодо харчування.

Ми погоджуємося з групами експертів [39, 40], 
які пропонують баріатричну хірургію для підліт-
ків, котрі страждають від ожиріння і мають комор-
бідну патологію, що загрожує здоров’ю підлітка — 
ІМТ більше 35 кг/м2 і тяжкі супутні захворювання 
або ІМТ більше 40 кг/м2 і менш тяжкі супутні 
захворювання.

Зауваження

Оскільки підлітки порівняно з дорослими 
мають вищу частоту усунення діабетичних розла-
дів та поліпшення інших супутніх захворювань, 
пов’язаних з ожирінням, це може бути перевагою 
для обґрунтування раннього оперативного ліку-
вання у підлітків, оскільки в них судини уражені 
менше, ніж у людей старшого віку.

Цінності й переваги

Робоча група вважає, що баріатрична хірургія у 
підлітків, які страждають від екстремального ожи-
ріння із серйозними супутніми захворюваннями, 
має велике значення для пом’якшення небезпеч-
них для життя ускладнень та зниження вартості 
хірургічних витрат і періопераційних ускладнень.

Висновки

Педіатричне ожиріння залишається серйозною 
світовою проблемою погіршення здоров’я, яка 
охоплює приблизно 17 % дітей та підлітків у США 
і загрожує здоров’ю дорослих і тривалості їхнього 
життя. Педіатричне ожиріння зумовлене генетич-
ною сприйнятливістю, на яку впливає зовнішнє 
середовище, починаючи з внутрішньоутробного 
стану і протягом дитинства та юності. Ендокринні 
причини ожиріння рідкісні й зазвичай супровод
жуються погіршенням стандартів росту. У дітей 
часто виникають супутні захворювання і призво-
дять до довгострокових проблем здоров’я; скри-
нінг на супутні ожирінню захворювання слід про-
водити в ієрархічному, логічному порядку для 
ранньої їх ідентифікації на етапі до розвитку сер-
йозніших ускладнень. Генетичний скринінг рідкіс-
них синдромів показаний лише за наявності пев-
них анамнестичних чи об’єктивних особливостей. 
Психологічне навантаження ожиріння на дитину і 
її сім’ю вимагає оцінки щодо проблем психічного 

здоров’я та за потреби відповідного консультуван-
ня. Первинна мета — запобігання педіатричному 
ожирінню шляхом пропаганди здорового харчу-
вання, активності та навколишнього середовища, а 
також досягнення ефективних тривалих результа-
тів завдяки зміні способу життя, коли ожирінню 
складно виникнути. Хоча деякі дослідження в 
галузі корекції поведінки та фармакотерапії свід-
чать про помірний успіх, необхідні додаткові 
дослідження доступних та ефективних методів 
профілактики та лікування педіатричного ожирін-
ня. Використання препаратів для зниження маси 
тіла в дитинстві та підлітковому віці має обмежу-
ватися клінічними випробуваннями. Все більше 
доказів свідчать про ефективність баріатричної 
хірургії в дорослих підлітків із найтяжчим ожи-
рінням, у яких виявилася неефективною модифі-
кація способу життя, але для такого лікування 
потрібні досвідчені команди з необхідними ресур-
сами для довгострокового спостереження. Підлітки, 
які проходять лікування ожиріння модифікацією 
способу життя, медикаментозними засобами або 
баріатричною хірургією, потребують спільного 
планування, щоб допомогти їм ефективно перейти 
на спостереження в дорослому житті, наприклад, 
продовження необхідного моніторингу, підтримки 
та втручання. Перехідні програми для ожиріння є 
недостатньо дослідженим етапом, що для ефек-
тивності потребує додаткових досліджень.

Незважаючи на значне збільшення досліджень 
дитячого ожиріння з моменту публікації цих реко-
мендацій 8 років тому, залишається невирішеною 
потреба подальшого вивчення генетичних і біоло-
гічних чинників, що підвищують ризик збільшен-
ня маси тіла та впливають на відповідь на терапев-
тичні втручання. Також необхідно провести біль-
ше досліджень, щоб краще зрозуміти генетичні та 
біологічні чинники, які спричиняють в осіб з 
ожирінням виникнення одного чи другого супут-
нього захворювання, чи щоб бути вільним від 
супутніх захворювань. Мають бути пріоритетни-
ми постійне вивчення найефективніших методів 
запобігання та лікування ожиріння, а також мето-
дів зміни екологічних та економічних чинників, 
які призведуть до глобальних культурних змін у 
дієті та фізичній активності. Особливу увагу при-
діляють визначенню шляхів впливу системних 
змін у харчовому середовищі та загальній щоден-
ній фізичній активності, а також методів підтрим-
ки здорових змін ІМТ.

Резюме змін

Із часу опублікування оригінальних рекоменда-
цій 8 років тому в PubMed було додано ще 1778 
посилань щодо педіатричного ожиріння. Ми долу-
чили найбільш релевантні дані з них для оновлен-
ня та вдосконалення оригінального тексту.

Розділ епідеміології та визначення містить 
останні статистичні дані про тенденції ожиріння у 
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дітей, зокрема очевидну недавню стабілізацію 
його поширеності. Нові терміни визначення екс-
тремального ожиріння додаються з позначенням 
того, що ця група продовжує зростати. Розгля
дається поширеність в етнічних меншинах та обго-
ворення обмежень застосування рівняння ІМТ 
для всіх етнічних груп.

Розділ оцінки містить останні рекомендації 
щодо використання лабораторної оцінки для 
діагностики та лікування супутніх захворювань 
ожиріння. Особлива увага приділяється уник-
ненню ендокринної оцінки у більшості дітей, а 
також уникненню вимірювання вмісту в крові 
інсуліну, щоб обходитися без непотрібних лабо-
раторних тестів.

Розділ генетики було детально переглянуто з 
найостаннішими результатами геномів, пред-
ставленими у табличній формі, і містить реко-
мендації щодо того, коли слід застосовувати 
генетичні тестування у дітей з ожирінням, особ
ливо у разі його виникнення в ранньому дитячо-
му віці, наявності сімейної історії надлишкового 
ожиріння та гіперфагії. Додано комбіновану 
блок-схему, що демонструє напрями діагностики 
від анамнезу і об’єктивного огляду — до генетич-
ного тестування.

Профілактика ожиріння обговорюється з наве-
денням численних нових досліджень, які підтверд
жують більшість попередніх висновків щодо моди
фікації способу життя. Однак, хоча грудне вигодо-
вування багато в чому корисне для немовляти, і це 
було підтримано як рекомендація щодо запобіган-
ня ожирінню в попередніх рекомендаціях, останні 
дані зменшують підтримку грудного вигодовуван-
ня як засобу запобігання ожирінню, і грудне виго-
довування тепер зазначено як пропозиція.

Розділ лікування зосереджується на змінах спо-
собу життя, що є основою всіх зусиль щодо ліку-
вання ожиріння у дітей та підтримує більшість 
попередніх рекомендацій та пропозицій. Схема 
демонструє, наскільки може спостерігатися зміна 

систолічного артеріального тиску та показників 
ліпідного спектра при зменшенні на 1 одиницю 
ІМТ (кг/м2) або зниженні маси тіла на 1 кг.

Наступним є обговорення важливості впливу 
дитячого ожиріння на психологічну функцію 
дитини. Наведено клінічні настанови щодо оціню-
вання дітей та доступних інструментів для визна-
чення функції дитини і сім’ї. Подано посилання на 
відповідні програми консультування, що необхідні 
в разі виявлення психологічних проблем або 
невідповідного функціонування сім’ї.

Хоча відзначено, що всі фармакологічні засо-
би, крім одного, які призначені для лікування 
ожиріння, не затверджені для дітей віком до 
16 років, ці засоби та їхні механізми дії детально 
представлені в таблиці. Модифікація способу 
життя підкреслюється як основа для будь-якої 
додаткової фармакотерапії. Необхідно застосову-
вати фармакологічну терапію, також є відмітка, 
інструкції щодо застосування та припинення 
лікування у разі відсутності ефективності. Коли 
розглядається доцільність фармакотерапії, її 
повинні призначати тільки лікарі, які мають 
досвід використання препаратів.

Представлена оновлена інформація щодо пере-
ваг та ризиків баріатричної хірургії, а також обго-
ворення типів процедур, які можуть бути викорис-
тані. Наголошено на протипоказаннях у застосу-
ванні баріатричної хірургії у дітей, які підроста-
ють, та у незрілих підлітків. Акцентовано увагу на 
тому, що процедури слід проводити лише у зрілих 
юнаків з тяжкими супутніми ожирінню захворю-
ваннями, за наявності мотивації та комплаєнтнос-
ті пацієнта і його сім’ї, а також тільки руками 
досвідченого хірурга, який має спеціалізовану та 
досвідчену команду підтримки.

Останній розділ визначає нові цілі для майбут-
ніх досліджень з проблемних питань щодо найкра-
щого методу визначення етіології ожиріння у дітей 
і методів запобігання та лікування дитячого ожи-
ріння та його супутніх захворювань.

АЛТ — аланінамінотрансфераза
ІМТ — індекс маси тіла 
CDC — Центр з контролю і профілактики захво-
рювань (США)
ССЗ — серцево-судинні захворювання 
FDA — Food and Drug Administration (Управління 
із санітарного нагляду за якістю харчових продук-
тів та медикаментів (США))
ГР — гормон росту 
HbA1с — гемоглобін A1c, глікозильований гемо-
глобін
LAGB — Laparoscopic adjustable gastric banding (ла
пароскопічне регульоване окільцьовування шлунка)

НАЖХП — неалкогольна жирова хвороба 
печінки 
СПКЯ — синдром полікістозних яєчників 
QOL — якість життя 
РКД — рандомізоване контрольоване дослід
ження
RYGB — Roux-en-Y gastric bypass — різновид шун-
тування шлунка 
ЦД 2 типу — цукровий діабет 2 типу 
VSG — vertical sleeve gastrectomy (рукавна гастро
пластика)
ВООЗ — Всесвітня організація охорони 
здоров’я

Скорочення:
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