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Ожиріння в дорослих
Стандарти медичної допомоги

Розділ І. Організація надання медичної допомоги  
дорослим пацієнтам з ожирінням

Положення стандарту медичної допомоги 
Ведення пацієнта з ожирінням або надлишковою 

масою тіла (НадМТ) спрямоване на розуміння інди-
відуальних життєвих обставин і первинних причин 
ожиріння, що дає можливість розробити персона-
лізовані плани з їх подальшою інтеграцією в довго-
строкове терапевтичне спостереження таких осіб. 

Обґрунтування
Упереджені уявлення щодо маси тіла (МТ) у за-

кладах охорони здоров’я (ЗОЗ) можуть знизити 
якість медичної допомоги пацієнтам з ожирінням. 

Ключовим фактором зменшення упередженості, стиг-
матизації та дискримінації в ЗОЗ є усвідомлення пра-
цівниками власного ставлення до людей з ожирінням 
та організація надання таким пацієнтам раціональ-
ної медичної допомоги відповідно до алгоритму ве-
дення пацієнтів з ожирінням (рис.1). Рекомендовано 
зібрати докладний анамнез для виявлення первинних 
причин збільшення МТ, а також фізичних, психічних 
і психосоціальних бар’єрів. Доведена ефективність 
застосування багатокомпонентних програм медичної 
допомоги, які мають передбачати персоналізовані 
стратегії лікування ожиріння.

Затверджено Наказом Міністерства охорони здоров’я України  
№ 427 від 03.03.2023 р.

Обов’язкові:
1. ЗОЗ для лікування осіб з ожирінням мають бути обладнані спеціальним устаткуванням, наприклад: 

спеціальними стільцями, кушетками й обладнанням для зважування та проведення інших обстежень (ваги 
до 250 кг, тонометр із великою манжетою, довга сантиметрова стрічка). ЗОЗ, які надаватимуть медичну 
допомогу пацієнтам з ожирінням, ІМТ яких перевищує 40 кг/м2, необхідно мати доступ до спеціального 
обладнання, зокрема великих ліжок і пристроїв для променевих обстежень.

2. Медичним працівникам треба брати дозвіл у пацієнтів перед обговоренням проблем НадМТ або 
проведенням антропометричних вимірювань.

3. Пропагувати цілісний підхід до МТ і власного здоров’я з акцентом на поведінкові особливості паці-
єнтів, зосереджуючися на модифікації способу життя й основних причинах збільшення МТ, але уникаючи 
стигматизації та надто спрощених формулювань, як-от «їжте менше та рухайтеся більше».

4. Для боротьби з НадМТ й ожирінням потрібно першочергово застосовувати поведінкові заходи 
(харчування, фізичні вправи, спосіб життя), які можна поєднувати з фармакотерапією.

Критерії якості медичної допомоги 

Бажані:
1. Планувати програму контролю МТ на основі особистих уподобань пацієнта стосовно харчування, 

вихідного рівня фізичної форми, стану здоров’я та способу життя.
2. Необхідне усвідомлення лікарями та пацієнтами ризиків циклічності коливань МТ і приймати стратегії, 

орієнтовані на стійкі зміни, щоб якнайдовше зберегти навички здорового способу життя.
3. Проводити спільні обговорення з мотиваційними співбесідами задля пристосування планів дій до 

життєвої ситуації людей таким чином, щоб вони були керованими, підтримували поліпшення фізичного й 
емоційного здоров’я та контроль МТ.

4. Викладачі бакалаврських, аспірантських і безперервних навчальних програм для працівників первинної 
медичної допомоги (ПМД) мають проводити курси та ділитися клінічним досвідом для усунення прогалин у на-
вичках, знаннях доказів і ставлення, необхідних для впевненого й ефективного підтримання людей з ожирінням. 
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Визначення ІМТ щороку (або МТ – під час кожного візиту), зріст (якщо це: перший 
візит, дорослий пацієнт молодше 25 років, літній пацієнт – кожні 2-3 роки)

Переконайтеся, що підвищений ІМТ свідчить 
про надлишок жирової тканини, шляхом оцінки 

віку, статі, стану м’язів, водного статусу, наявності 
набряків або накопичення рідини, великих 

пухлин, саркопенії

ОТ при ІМТ<35 кг/м2, додаткова інформація 
щодо кардіометаболічного ризику, оцінка 

з урахуванням статі й етнічної приналежності 
або оцінка кількості вісцерального жиру 

за допомогою імпедансометрії

Оцінка причин збільшення МТ 
 (первинні, вторинні)

Об’єктивний огляд

Наявність тривожно-
депресивних 

розладів 

Підозра 
ендокринологічної 

етіології НадМТ або 
ожиріння 

Консультація 
психолога або 

психотерапевта

Консультація 
ендокринолога

Самоконтроль МТ щодня – основа стабільного 
її зниження!

 Ведення щоденників самоконтролю

Зниження споживання калорій до 1500 ккал 
на добу. Наприклад: 3-разовий режим 

харчування, за бажання – легкий перекус. 
Перерви між основними прийомами їжі мають 

становити 3-4 год! 
Між прийомами дозволяється тільки проста 

вода! 
ВАЖЛиВО: тривалість прийняття їжі має 
становити НЕ менш як 20 хв! Порції їжі 

НЕ мають перевищувати 350 г за один прийом

Збільшення фізичної активності за рахунок 
додаткової ходьби щонайменше 30 хв на 

день під контролем крокоміру. Фізичне 
навантаження має виконуватися протягом 
≥30 хв 5-7 днів на тиждень, щоб запобігти 

збільшенню МТ та поліпшити показники 
серцево-судинної системи в пацієнтів 

середнього віку з нормальною МТ. Пацієнтам 
з ожирінням необхідні вищі рівні активності – 

від 60 хв на день 7 днів на тиждень

Хвороби, що супроводжують НадМТ або 
ожиріння

Історія набору МТ: вік виникнення; темпи 
збільшення; історія застосування дієт; спроби та 
результати зниження МТ, спосіб життя, харчові 

звички, фізична активність

Оцінка факторів серцево-судинного ризику: 
АГ, дисліпідемія, особливо рівень ЛПВЩ, 
порушення рівня глюкози натще чи ЦД 

(понад 80% випадків діабету також можна 
віднести до ожиріння), інсулінорезистентність 

із гіперінсулінемією при ожирінні, обструктивне 
апное уві сні, куріння

Рис. 1. Алгоритм ведення пацієнта з ожирінням
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Розділ ІІ. Діагностика НадМТ або ожиріння в дорослих 

Положення стандарту медичної допомоги 
Діагноз «надлишкова маса тіла» або «ожиріння» у дорослих встановлюють на підставі розрахунку ІМТ. 
Окрім цього важливим є оцінка ризиків для здоров’я, асоційованих із НадМТ або ожирінням, яка має 
проводитися за допомогою обчислення ІМТ й обхвату талії (ОТ) разом із загальноклінічним обстеженням.

Обґрунтування
ІМТ та ОТ є найоб’єктивнішими показниками для встановлення діагнозу НадМТ або ожиріння в дорос-
лих. Проте треба враховувати, що показник ІМТ у дорослих осіб із високим умістом м’язової маси може 
бути менш надійним свідченням наявності ожиріння. Також НадМТ або ожиріння є фактором ризику 
тяжкого перебігу коморбідної патології, тому є необхідним виявлення та оцінка супутніх захворювань.

Обов’язкові:
1. Кожному дорослому пацієнту, який звертається 

з приводу будь-якої патології, проводити антропо-
метричні вимірювання: МТ (під час кожного візиту), 
зріст (якщо це: перший візит, дорослий пацієнт мо-
лодше 25 років, літній пацієнт – кожні 2-3 роки), 
з наступним обчисленням ІМТ та вимірюванням ОТ.

2. НадМТ або ожиріння в дорослих пацієнтів діа-
гностують на основі ІМТ, який розраховують за фор-
мулою: маса (кг)/зріст (м2) відповідно до класифікації 
НадМТ (табл. 1).

3. Оцінку ризиків для здоров’я, асоційованих 
із НадМТ або ожирінням, проводять за допомогою 
розрахунку ІМТ та ОТ (табл. 2).

4. Під час огляду пацієнта також потрібно оці-
нити таке:
• усі наявні симптоми;
• усі причини, що лежать в основі НадМТ або 
ожиріння;
• харчові звички;
•  наявність будь-яких коморбідностей (наприклад, 

ЦД 2 типу, артеріальної гіпертензії (АГ), серце-
во-судинних захворювань (ССЗ), остеоартриту, 
дисліпідемій та апное під час сну);

•  наявність будь-яких факторів ризику, виявлених 
під час оцінки ліпідного профілю (бажано визна-
ченого натще), вимірювання АТ і визначення рівня 
глікованого гемоглобіну (HbA1c);

• спосіб життя (харчування та фізичну активність);
•  усі психосоціальні стреси; усі чинники з боку до-

вкілля, суспільства та сім’ї, у тому числі сімейний 
анамнез НадМТ або ожиріння і коморбідних 
станів; бажання та мотивацію людини змінювати 
спосіб життя; потенціал зменшення МТ щодо по-
ліпшення здоров’я;

•  усі психологічні проблеми; усі проблеми в стані 
здоров’я та прийом лікарських засобів;

•  роль сім’ї та соціальних працівників у підтриманні 
осіб з обмеженими можливостями навчання у спро-
бах змінити спосіб життя.
5. Провести диференційну діагностику з ендокрин-

ними захворюваннями / порушеннями, що спричиняють 
ожиріння чи беруть участь у його формуванні (табл. 3).

Критерії якості медичної допомоги 

Таблиця 1. Класифікація 
НадМт або ожиріння 

Діагноз ІМт, кг/м2  

Здорова маса тіла 18,5-24,9   

НадМТ 25-29,9   

Ожиріння І ступеня 30-34,9   

Ожиріння ІІ ступеня 35-39,9   

Ожиріння ІІІ ступеня ≥40   

Ожиріння IV ступеня ≥50   

Ожиріння V ступеня ≥60

Таблиця 2. Первинна оцінка ризиків для здоров’я, асоційованих із НадМт або ожирінням

Класифікація ІМт Показник От

НадМТ Низький Високий Дуже високий   

Ожиріння I ступеня Ризик підвищений Ризик високий Ризик дуже високий   

Для чоловіків ОТ 102 см – дуже високий. Для жінок ОТ 88 см – дуже високий.
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Таблиця 3. Ендокринні захворювання / порушення, що спричиняють 
ожиріння чи беруть участь у його формуванні

Патологічний стан 
Поширеність 
при ожирінні

Коли треба думати 
про нього

Перший 
діагностичний крок

Дефіцит андрогенів 
(у чоловіків) Значна Тяжке ожиріння, суб’єктивні й 

об’єктивні ознаки гіпогонадизму

Лютеїнізувальний 
гормон (ЛГ), 
фолікулостимулювальний 
гормон (ФСГ), 
тестостерон

Надлишок андрогенів 
(у жінок) Значна

Центральне ожиріння, 
нерегулярні менструації, 
гірсутизм, acanthosis nigricans 

ЛГ, ФСГ, естрадіол, 
тестостерон

Синдром Кушинга (СК) Рідко Центральне ожиріння, АГ, ЦД 
2 типу 

Пригнічувальний 
пероральний тест з 1 мг 
дексаметазону

Ендокринна дисфункція, 
зумовлена лікарськими 
засобами (літій, 
антидепресанти, 
антипсихотичні засоби, 
глюкокортикоїди та ін.)

Значна Психіатричні захворювання, 
глюкокортикоїдна терапія

Пригнічувальний 
пероральний тест з 1 мг 
дексаметазону, щоб 
виключити СК (крім 
випадків прийому 
глюкокортикоїдів)

Яєчникова недостатність 
(передчасна чи 
менопаузальна)

Передчасна – 
рідко, фізіологічна 
(менопаузальна) – 

часто

Вторинна аменорея, 
вазомоторні симптоми, атрофія 
слизової оболонки піхви

ФСГ, ЛГ, естрадіол

Дефіцит гормона росту (ГР) Рідко

Гіпоталамічна чи пітуїтарна 
хвороба, втручання 
на гіпоталамусі чи гіпофізі або їх 
променева терапія

Сироватковий 
інсуліноподібний фактор 
росту-1 (ІФР-1), тести 
стимуляції ГР

Гіпопітуїтаризм Рідко

Підозра на гіпоталамічне 
ожиріння, втручання на ділянці 
гіпофіза чи його променева 
терапія 

Вільний тироксин 
(вТ4), тиреотропний 
гормон (ТТГ), ЛГ, ФСГ 
(тестостерон або 
естрадіол); ГР, ІФР-1, 
пролактин; тест стимуляції 
адренокортикотропного 
гормону (АКТГ) або ГР

Гіпоталамічне ожиріння, 
асоційоване з генетичними 
синдромами

Надзвичайно 
рідко

Гіпогонадизм (гіпо- чи гіперго-
надотропний) або варіабельна 
статева функція, дисморфічний 
синдром, затримка розумового 
розвитку чи росту

Лептин (резистентність 
до лептину) [7]; генетичне 
обстеження

Набуте гіпоталамічне 
ожиріння (ураження чи 
пухлина гіпоталамуса)

Рідко Тяжка гіперфагія, імовірні 
множинні ендокринні аномалії

Комп’ютерна чи магнітно-
резонансна томографія 
головного мозку

(Тяжкий) гіпотиреоїдизм Рідко Мікседематозні ознаки, супутні 
аутоімунні хвороби вТ4, ТТГ
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Бажані:
1. Проводити психологічний скринінг усіх пацієнтів із НадМТ або ожирінням щодо наявності порушень 

психічного здоров’я за допомогою стандартизованих опитувальників наявності тривоги та депресії 
(відповідно до чинних галузевих стандартів у сфері охорони здоров’я).

2. У разі наявності показань спрямовувати пацієнтів до спеціаліста з психічного здоров’я.
3. Задля визначення м’язової і/або жирової маси тіла пацієнтам може бути рекомендовано зважу-

вання на вагах-імпендансометрі.

Розділ ІІІ. Профілактика ожиріння в дорослих

Положення стандарту медичної допомоги 
Профілактика ожиріння направлена на запобігання ускладненням та захворюванням, асоційованим 
із НадМТ та ожирінням у дорослих пацієнтів.

Обґрунтування
Доведено ефективність універсальних засобів профілактики ожиріння, які потрібно починати застосо-
вувати в дитинстві та продовжувати протягом життя людини.

Обов’язкові:
1. Сприяти і брати участь у постійній освітній 

роботі щодо здорового харчування та фізичної 
активності дорослих і громади взагалі; заохочу-
вати проведення освітніх заходів щодо здорового 
харчування.

2. Рекомендувати пацієнтам дотримуватися 
здорової харчової поведінки та здорового ви-
бору в харчуванні, зокрема: уникати спожи-
вання висококалорійних, бідних на поживні 
речовини харчових продуктів (наприклад, під-
солоджені, енергетичні, фруктові напої, біль-
шість страв «фаст-фуд», або продукти з дода-
ванням столового цукру, продукти з високим 
умістом жиру та трансжирів, або харчові про-
дукти з високим умістом солі, висококалорійні 
закуски); заохочувати до споживання цільних 
фруктів, овочів, молочних продуктів із низьким 
умістом жиру, цільнозернових злаків; тривалість 
основного прийому їжі 20-30 хв і 10-20 хв – на 
перекуси.

3. Рекомендувати всім пацієнтам щонай-
менше 150 хв енергійної фізичної активності 
впродовж тижня для поліпшення метаболічного 

здоров’я та зменшення ймовірності розвитку 
ожиріння. Заохочувати людей, які мали ожи-
ріння та зменшили МТ, до фізичної активності 
60-90 хв на день у більшість днів тижня для 
уникнення повторного збільшення маси тіла.

4. З обережністю призначати препарати, які 
можуть вплинути на масу тіла пацієнта, віддавати 
перевагу альтернативним препаратам, які не чи-
нять впливу на МТ пацієнта. Якщо ж альтернативи 
немає, лікарю треба обговорити ризик із пацієн-
том і контролювати збільшення МТ.

5. Рекомендовано пацієнту під час зниження 
МТ контролювати прогрес за допомогою пе-
ріодичних зважувань, щонайменше один раз 
на тиждень із наступним документуванням ре-
зультату задля відстеження динаміки зміни МТ.

6. Застосовувати детальніші рекомендації 
щодо харчування та фізичної активності через 
більші ризики збільшення МТ для певних катего-
рій пацієнтів, а саме: вагітні жінки або жінки в пе-
ріод менопаузи, пацієнти, які відмовляються від 
куріння, пацієнти, які мають тривожно-депресивні 
розлади, пацієнти зі зміненими біоритмами (по-
змінна або нічна робота).

Критерії якості медичної допомоги 
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Розділ IV. Лікування ожиріння

Положення стандарту медичної допомоги 
Лікування людей із НадМТ або ожирінням має бути комплексним, персоналізованим і довгостро-

ковим та потребує насамперед змін у харчуванні, фізичній активності та поведінкової терапії. Окрім 
цього, за необхідності, може застосовуватися фармакологічне та хірургічне лікування.

Обґрунтування
Доведено, що персоналізована довгострокова модифікація способу життя, яка охоплює поведінкову 

терапію, зміни в харчуванні та фізичній активності, має позитивний вплив щодо зменшення МТ, поліп-
шення якості і тривалості життя в людей з ожирінням. Тому таким пацієнтам слід рекомендувати інтенсивні, 
адекватні віку і традиціям, сімейно- орієнтовані модифікації способу життя, що сприяють зниженню ІМТ. 
Поведінкова терапія допомагає визначити готовність людини до змін і виявити потенційні перешкоди 
для досягнення цих змін. Доцільно використовувати фармакотерапію і/або хірургічне лікування в паці-
єнтів, які не досягли цільового показника зниження МТ за допомогою лише модифікації способу життя.

Обов’язкові:
1. Поведінкова терапія.
Впроваджуйте до поведінкових утручань у до-

рослих такі стратегії:
•	 самостійний моніторинг поведінки;
•	 контроль стимулів; встановлення цілей;
•	  сповільнення прийому їжі; забезпечення со-

ціального підтримання; вирішення проблем;
•	  асертивність (навичка впевненості людини 

в собі); перебудова мислення (модифікація 
думок);

•	 підкріплення позитивних змін;
•	 профілактика рецидивів;
•	 зміни поведінки в разі повторного набору МТ.
2. Фізична активність.
Врахувати поточний рівень фізичної активності 

та здатність виконувати навантаження. Заохочу-
вати людей зменшити кількість часу, проведеного 
за неактивними заняттями на кшталт перегляду 
телевізійних програм, користування комп’ютером 
або відеоігор.

Рекомендовано оптимальний вид фізичної ак-
тивності, наприклад:

•	  активність, яку легко впровадити в щоденне 
життя (швидка ходьба, садівництво, ве-
лоспорт);

•	  програми навантажень під керівництвом 
тренера;

•	  інші види фізичної активності: плавання, 
ходьба (певна кількість кроків щодня), 
ходьба сходами.

•	 Аеробна фізична активність (30-60 хв вправ 
помірної чи високої інтенсивності в більшість днів 
тижня).

3. Харчування.
Пропонувати дорослим із будь-якою МТ пер-

соналізовані рекомендації щодо харчування так, 
щоб вони відповідали індивідуальним цінностям, 
уподобанням і цілям лікування. Дієтичний підхід 
має бути безпечним, ефективним, адекватним 
щодо складу нутрієнтів, культурно прийнятним і 
доступним для тривалого дотримання, відповідно 
до Алгоритму лікувального харчування при ве-
денні пацієнтів з ожирінням (рис. 2).

Рекомендовано одну з таких, із врахуванням 
індивідуальних уподобань, дієт:

Критерії якості медичної допомоги 

Бажані:
1. Застосовувати комплексні втручання щодо зміни поведінки, спрямовані на запобігання ожирінню. 

Такі програми мають бути інтегровані в програми на рівні громади, щоб охопити найширшу аудиторію.
2. Якщо людина (або члени її сім’ї чи особи, що за нею доглядають) не відчуває, що готова діяти саме 

зараз, поясніть, що порада та підтримання будуть доступні й будь-коли в майбутньому. Надайте контактну 
інформацію, щоб людина могла звернутися до вас, коли рішення буде принято.

3. Заохочуйте партнера/партнерку людини до підтримання будь-яких програм і контролю маси тіла.
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ЗАПиТАЙТЕ/ОЦІНІТЬ  
Чи зацікавлений пацієнт у змінах харчування

ЗАПиТАЙТЕ/ОЦІНІТЬ
Чи зацікавлений ваш пацієнт у подальших змінах харчування або потребує 
додаткового підтримання, для того щоб досягти змін /утримувати результат?

УЗГОДЬТЕ/ДОПОМОЖІТЬ: вивчіть варіанти, застосовуйте співпрацю у догляді. За можливості направте 
пацієнта на консультацію до лікаря-дієтолога

Контролюйте й оцінюйте результат, пов’язаний зі здоров’ям, зокрема: Здорова поведінка, харчовий 
статус, якість життя, психічне здоров’я, стан серцево-судинної системи, обміну речовин, функціональний 

статус, антропометричний параметр

Повторно оцініть: втручання, план, готовність, перешкоди та підтримання

Здорове харчування – це не лише їжа, 
яку ви споживаєте
-  будьте уважні до своїх харчових 

звичок
-  насолоджуйтесь їжею – їжте 

в приємній компанії
-  обмежте споживання продуктів 

із високим умістом натрію, цукру або 
насичених жирів

-  будьте обізнані в маркетингу 
харчових продуктів і того,  
як це впливає на ваш вибір

Підходи, які ґрунтуються 
на їжі:
- бобові
- овочі та фрукти
- горіхи
- цільне зерно
- дієтична їжа

Дієтичні схеми
- середземноморська
- вегетаріанська
- низький глікемічний індекс
- DASH дієта
- скандинавська
- часткове заміщення їжі
- інтервальне голодування

Інтенсивні втручання в спосіб життя за участю 
мультидисциплінарної команди:
- зміни харчової поведінки
- фізична активність 
- навчання та освіта
- самоконтроль
- фармакологічна терапія
- часті візити до лікаря

Побудуйте здорові стосунки з їжею
- приділіть час їжі
-  зверніть увагу на те, коли ви 

голодні чи ситі
- сплануйте своє меню заздалегідь
-  залучайте інших до планування  

та приготування їжі
-  культура та традиції харчування 

можуть бути частиною здорового 
харчування

-  під час прийому їжі усвідомлюйте 
свої почуття, думки, емоції та звички

Візьміть за звичку щодня їсти 
здорову та різноманітну їжу
-  вживайте багато фруктів 

та овочів
-  їжте білкову їжу частіше, 

віддавайте перевагу 
рослинним білкам

-  вода – єдиний напій 
вибору

-  вибирайте цільнозернові 
продукти

ПОРАДЬТЕ:
- надайте ключові повідомлення щодо харчування дорослих
- з урахуванням індивідуальних цінностей, уподобань і цілей, які є прийнятними та доступними
- використовуйте зрозумілі висловлювання, орієнтовані на пацієнта, з урахуванням МТ без дієти

НІ

НІТАК

ТАК

Рис. 2. Алгоритм лікувального харчування при веденні ожиріння

Контролюйте та оцініть готовність під час 
подальших візитів
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У боротьбі з ожирінням ключову роль відіграє модифікація способу життя, у тому числі фізичні тренування і дієтотерапія, поведін-
кові втручання, а також медикаментозна терапія та хірургічні втручання. Цікава молекула та перспективний засіб –  ацетил-L-карнітин 
(LC)  яка відіграє вирішальну роль у метаболізмі глюкози й ліпідів; широко використовується як допоміжний засіб для схуднення 
через його передбачувані і корисні для здоров’я властивості, зокрема потенційну боротьбу з ожирінням; крім того, препарат чинить 
антидіабетичний і ліпідемічний ефекти. При лікуванні пацієнтів з ожирінням L-карнітин впливав на антропометричні показники 
(як у монотерапії, так і в комбінації): масу тіла, індекс маси тіла (ІМТ), окружність талії (ОТ) [22].

Дослідження ефективності L-карнітину в пацієнтів з ожирінням
У лікуванні пацієнтів з ожирінням, проведено дослідження, метою якого було оцінити вплив L-карнітину (ін’єкційної форми) на ан-

тропометричні показники і якість життя пацієнтів з ожирінням.
До випробування залучили осіб з ожирінням і надмірною масою тіла. До та після лікування вимірювали антропометричні дані 

(ІМТ, масу тіла, ОТ). Також пацієнтам щодня пропонували заповнювати щоденник, створений на основі опитувальника Всесвітньої 
організації охорони здоров’я (WHOQOL-BREF); учасники дослідження заповнювали його ввечері кожного дня протягом 10 днів 
лікування. Усім хворим вводили внутрішньом’язово Карнівіт® Екстра в дозі 5,0 мл щоранку впродовж 10 днів.

До випробування залучили 20 пацієнтів (13 жінок і 7 чоловіків). Крім рекомендацій із модифікації способу життя, 13 осіб отримували 
агоністи рецепторів глюкагоноподібного пептиду-1 (арГПП-1) у максимально переносимих дозах; таких пацієнтів включили до групи 
лікування через скарги на припинення зниження маси тіла та сонливість. Інші 7 осіб дотримувалися тільки модифікації способу життя. 

До початку дослідження пацієнти мали різний ІМТ, надмірну масу тіла, ожиріння 3 ступеня. Після проведення курсу лікування 
препаратом Карнівіт® Екстра отримано достовірне зниження маси тіла на 2,74 кг, ОТ –  на 2,95 см, систолічного і діастолічного арте-
ріального тиску (САТ і ДАТ) –  на 5,35 та 1,55 мм рт. ст. відповідно.

При окремому аналізі груп комбінація препарату Карнівіт® Екстра з арГПП-1 виявилася ефективнішою щодо зниження маси 
тіла на 3,39 кг, ОТ – на 3,69 см, САТ – на 6,92 мм рт. ст. і ДАТ – на 1,76 мм рт. ст. У групі, яка отримувала лише Карнівіт® Екстра без 
арГПП-1, також спостерігали достовірне зниження маси тіла на 1,54 кг, ОТ – на 1,57 см, але не було виявлено достовірної різниці 
у впливі на показники АТ. В обох випадках додавання до терапії ожиріння препарату Карнівіт® Екстра показало позитивний вплив 
на антропометричні дані.

Також учасникам дослідження було запропоновано протягом 10 днів лікування оцінювати якість свого життя за спеціальними 
опитувальниками. За більшістю запитань було виявлено поліпшення якості життя після курсу лікування. Варто виокремити декілька 
запитань цих опитувальників – найчастіші скарги пацієнтів з надмірною масою, які можуть зумовити відмову від лікування ожиріння. 
Отже, при лікуванні ожиріння через дисбаланс між споживанням калорій і фізичною активністю пацієнти зазвичай відчувають втому, 
зниження енергії, порушення концентрації уваги, що часто знижує прихильність до лікування. Саме тому ці запитання було проаналізо-
вано й оцінено те, на який день лікування стан починає поліпшуватися. Запитання «Наскільки добре Ви можете концентрувати увагу?»: 
різниця у відповідях з’являється на 4-й день введення препарату. Якщо в 1-й день середня кількість балів становила 5,65±0,59 бала, 
то вже на 4-й день концентрація уваги поліпшилась і становила 6,6±0,38 бала (р=0,016). Запитання «Чи достатньо у Вас енергії для 
повсякденного життя?»: різниця у відповідях з’явилася на 2-й день, а саме 4,55±0,51 та 5,45±0,57 відповідно (р=0,000). Запитання 
«Наскільки Ви задоволені своїм сном?»: достовірне поліпшення спостерігали на 3-й день лікування, і  воно становило 5,95±0,45 бала 
порівняно з 1-м днем –  4,9±0,56 бала (р=0,000), також на 3-й день позитивне зрушення спостерігали щодо запитань «Наскільки Ви 
задоволені своєю працею?» –  5,95 бала (р=0,000) та «Як часто у Вас були негативні переживання, наприклад поганий настрій, відчай, 
тривога, депресія?» –  5,55±0,51 бала проти  результатів до лікування 6,45±0,44 бала (р=0,032).

Інформація про препарат
Левокарнітин при ожирінні
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Рис. Оцінка якості життя протягом 10 днів за щоденником,  
створеним на основі опитувальника Всесвітньої організації охорони 

здоров’я (WHOQOL‑BREF)

Висновки
Отримані нами результати збігаються з деякими 

даними інших досліджень, де було показано, що 
L-карнітин сприяє зниженню маси тіла в серед-
ньому на 1,129 кг, але не впливає на ОТ [5, 15]. Під 
час оцінки результатів виявлено зниження не лише 
маси тіла, а й ОТ у групі, яка отримувала терапію 
препаратом Карнівіт® Екстра. У групі комбінованого 
лікування арГПП-1 і препаратом Карнівіт® Екстра 
показники зниження маси тіла та зменшення ОТ 
були вдвічі вищими; також у цій групі спостерігали 
достовірне зниження як САТ, так і ДАТ. Додавання 
лікарського засобу Карнівіт® Екстра до терапії ожи-
ріння супроводжувалося поліпшенням якості життя 
пацієнтів, особливо за рахунок відновлення енергії, 
працездатності, концентрації уваги, сну та змен-
шення тривожних, депресивних настроїв.

Таким чином, додавання до терапії препарату 
Карнівіт® Екстра (1000 мг) у вигляді внутріш-
ньом’язових ін’єкцій протягом 10 днів може по-
кращувати не лише антропометричні дані пацієн-
тів, а й показники якості життя, що, безумовно, 
підвищить прихильність до лікування ожиріння 
(як у вигляді монотерапії, так і в комбінації з пре-
паратами арГПП-1).

За матеріалами статті Н. М. Жердьової, О. С. Орлик «Роль L-карнітину в менеджменті лікування ожиріння»,  
Медична газета «Здоров’я України 21 сторіччя» № 21 (583), 2024 р.
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•	  середземноморський режим харчування 
для поліпшення контролю глікемії, рівнів 
ХС ЛПВЩ і ТГ, зменшення частоти сер-
цево-судинних подій, зниження ризику 
виникнення ЦД 2 типу та збільшення ре-
версії метаболічного синдрому з незнач-
ним впливом на МТ й ОТ;

•	  вегетаріанська дієта для поліпшення глі-
кемічного контролю, ліпідних показників 
крові, у тому числі ХС ЛПНЩ, і зниження 
МТ, ризику розвитку ЦД 2 типу, захворю-
ваності та смертності від ішемічної хвороби 
серця (ІХС);

•	  дієтичний режим із низьким глікемічним 
індексом знижує МТ, впливає на контроль 
глікемії, рівень ліпідів крові, у тому числі 
рівень ХС ЛПНЩ, АТ, ризик розвитку ЦД 
2 типу й ІХС;

•	  дієтичні підходи для досягнення контролю 
АГ, зменшення МТ й ОТ, поліпшення рівня 
АТ, рівнів ліпідів, у тому числі ХС ЛПНЩ, 
рівня С-реактивного протеїну (СРП), конт-
ролю глікемії та зниження ризику розвитку 
ЦД, ССЗ, ІХС та інсульту;

•	  скандинавський режим харчування для 
зниження МТ та її відновлення, зниження 
рівня АТ, ліпідів крові, у тому числі ХС 
ЛПНЩ, апо-B, ХС не-ЛПВЩ, зменшення 
ризику серцево-судинної та загальної 
смертності;

•	  часткові заміни їжі (один-два прийоми 
їжі на добу як частина втручання з об-
меженням умісту калорій) для зменшення 
МТ, ОТ, рівня АТ та поліпшення контролю 
глікемії.

Періодичне чи постійне обмеження калорій 
забезпечує досягнення певного, але коротко-
часного зниження МТ.

Дуже низькокалорійна дієта може бути ба-
гатокомпонентною стратегією зі зменшення 
МТ, але, перш ніж її призначити, необхідно 
обговорити ризики та переваги цієї дієти.

4. Фармакологічне лікування.
Розглянути доцільність медикаментозного 

лікування лише після застосування й оцінки 

результатів зміни харчування, підвищення фі-
зичної активності та поведінкового підходу.

Розглянути доцільність фармакотерапії в осіб, 
які не досягли цільового показника втрати МТ 
або досягли плато на тлі змін харчування, фі-
зичної активності та поведінки. Розпочати 
фармакотерапію необхідно після обговорення 
з пацієнтом її потенційних переваг та обмежень, 
у тому числі механізму дії, побічних ефектів і ви-
мог щодо моніторингу на тлі лікування, а також 
потенційного впливу на мотивацію людини. 
Фармакотерапія може застосовуватися не лише 
для продовження зменшення МТ, а й для підтри-
мання досягнутої її втрати. Якщо є сумніви щодо 
адекватності вживання певних мікронутрієнтів, 
треба розглянути доцільність додаткового засто-
сування вітамінів і мінералів, зокрема для враз-
ливих груп населення, наприклад осіб похилого 
віку, які належать до групи ризику неповноцін-
ного харчування, і молодих людей, які потребу-
ють вітамінів і мінералів для росту та розвитку.

Моніторуйте ефект лікування і підкріплюйте 
його порадами щодо способу життя та при-
хильності під час регулярних контрольних 
 оглядів. Фармакотерапію для втрати МТ можна 
використовувати в осіб з ІМТ ≥30 кг/м2 або 
ІМТ ≥27 кг/м2 та ускладненнями, пов’язаними 
з надлишком жиру в організмі. Фармакотера-
пія має поєднуватися з лікувальною дієтотера-
пією, фізичною активністю та психологічними 
методами. Для фармакотерапії ожиріння вико-
ристовують препарати ліраглутид та орлістат.

Для осіб, які мають НадМТ або ожиріння та 
потребують фармакотерапії через інші патоло-
гічні стани, рекомендовано обирати лікарські 
засоби, що не асоціюються з набором МТ.

5. Усі методи зміни способу життя мають 
оцінюватися під час візиту пацієнта до лікаря. 
Спочатку 1 раз на місяць для визначення ди-
наміки змін МТ, ІМТ та ОТ впродовж декількох 
місяців до повного розуміння з боку пацієнта. 
За відсутності змін потрібно переглянути при-
чини недосягнення цільових показників. Темп 
бажаного схуднення становить 400-900 г/тиж, 
або 3-4 кг/місяць. Цільові показники: ІМТ –  
25 кг/м2, ОТ для чоловіків – 94 см, для 
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Бажані:
1.  Для коригування проблем психічного здоров’я, пов’язаних з ожирінням, необхідна 

спільна робота медичних психологів, психотерапевтів і лікарів інших спеціальностей.
2.  Заохочувати пацієнтів підвищувати рівень фізичної активності, навіть якщо 

в результаті МТ не знижуються, оскільки це має низку інших переваг для здоров’я 
(наприклад, зниження ризику розвитку ЦД 2 типу та ССЗ), та дотримуватися 
рекомендованих рівнів активності для підтримання здорової МТ, застосовуючи 
спланований підхід та узгоджені цілі.

3.  Пацієнти з ожирінням мають отримувати індивідуальну лікувальну дієтотерапію, яку 
призначає дієтолог (за можливості) для поліпшення показників МТ та ІМТ, ОТ, контролю 
глікемії, рівнів ліпідів і АТ.

4. Надавати інформацію щодо програм підтримання пацієнтів.
5.  Пропонувати підтримання в збереженні досягнутої втрати МТ людям, яким 

медикаментозне лікування було відмінене. Якщо вони не досягли цільового показника МТ, 
їхня впевненість у собі та віра у власну здатність змінитися можуть бути низькими.

6.  Фармакотерапію можна використовувати для тривалого зниження МТ, якого досягають 
завдяки здоровому способу життя, та для запобігання її збільшенню.

Текст адаптовано й уніфіковано відповідно до стандартів тематичного випуску медичної газети «Здоров’я України».

Повну версію дивіться: https://www.dec.gov.ua/mtd/ozhyrinnya-u-doroslyh/

жінок – 80 см. Усі зміни мають бути закріплені 
повторною інформованою згодою.

6. Хірургічне лікування.
Баріатрична хірургія може бути показана па-

цієнтам, які мають ожиріння та коморбідну па-
тологію, що загрожує їхньому здоров’ю. Прово-
дити баріатричну хірургію лише за таких умов:

•	 ожиріння ІІІ ступеня (ІМТ ≥40 кг/м2);
•	  ожиріння ІІ ступеня (ІМТ 35-39,9 кг/м2) 

з тяжкими супутніми захворюваннями і ме-
таболічними порушеннями (наприклад, АГ 
та ЦД 2 типу) за низької ефективності те-
рапевтичних програм;

•	  хворі з ожирінням ІІ ступеня без супутніх 
захворювань і метаболічних порушень;

•	  хворі з ожирінням І ступеня (ІМТ 30-
34,9 кг/м2 ) із супутніми захворюваннями 
та метаболічними порушеннями.

Формуючи показання до баріатричної опе-
рації враховують не лише наявність і ступінь ви-
раженості соматичних супутніх захворювань і 
метаболічних порушень, а й психічні розлади 
(депресія, розлади харчової поведінки, погра-
ничні розлади особистості тощо), пов’язані 
з ожирінням.




