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Реферат. Введение. В России количество пациентов с морбидным ожирением становится сопоставимым с показа-
телями США и стран Европы. Так, процент лиц с избыточной массой тела составляет 43-57%, а с ожирением 22-36%, 
и этот показатель не имеет тенденции к снижению. Прогнозируют, что к 2030 году почти 50% взрослого населения 
мира будут страдать этой патологией. Лечение морбидного ожирения является сложной проблемой, поскольку это 
заболевание связано с психиатрической и соматической патологиями.  Цель исследования: предоставить актуаль-
ную информацию о морбидном ожирении с мультидисциплинарной точки зрения. Материал и методы. Нами был 
проведен обзор актуальной литературы на основе результатов поиска в электронных базах данных PubMed и eLibrary 
по запросу «морбидное ожирение». Результаты и их обсуждение. Лечение консервативными методами (изменение 
образа жизни, увеличение физической активности, изменение пищевого поведения и медикаментозная терапия) не 
дают желаемого эффекта при высоких степенях ожирения и приводят к рецидивам в 98% случаев. На сегодняшний 
день бариатрическая хирургия является самым эффективным методом по борьбе с метаболическими нарушениями. 
Она обеспечивает устойчивую потерю веса и оказывает положительное влияние на сопутствующие заболевания, 
связанные с ожирением. Число таких операций, проводимых в мире, увеличивается с каждым годом. Показания к хи-
рургическому вмешательству базируются на тщательной оценке потенциальных рисков и преимуществ того или иного 
метода. Наибольшее число послеоперационных осложнений связаны с несостоятельностью швов, внутрибрюшным 
кровотечением, травмой блуждающего нерва, стриктурой анастомоза, тромбоэмболией легочной артерии, инфици-
рованием, появлением пептической язвы в области анастомоза и развитием демпинг-синдрома. Имеются данные об 
увеличении случаев рака желудка после операции бариатрического шунтирования, локализованного в основном, в 
«отключенном» желудке и диагностируемого на поздней стадии. Выводы. Комплексное обследование пациентов с 
морбидным ожирением, в котором принимают участие терапевт, диетолог, эндокринолог, психотерапевт, анестезиолог 
и хирург необходимо для выбора персонализированного метода лечения.
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Abstract. Introduction. In Russia, the number of patients with morbid obesity becomes comparable to that in the USA and 
European countries. Thus, the overweight people are 43–57% of the population, while those with obesity are 22–36%, and 
this figure does not tend to decrease. It is predicted that by 2030, almost 50% of the world’s adult population will suffer from 
this pathology. Morbid obesity treatment is a complicated problem because this disease is associated with psychiatric and 
somatic pathologies. Aim of the study: to provide relevant information about morbid obesity from a multidisciplinary point of 
view. Materials and Methods. Current literature was reviewed based on search results in the eLibrary and PubMed electronic 
databases using the “morbid obesity” query. Results and Discussion. Treatment with conservative methods, such as lifestyle 
changes, increased physical activity, changes in eating behavior, and drug therapy, does not provide the desired effect in 
high-degree obesity and leads to relapses in 98% of cases. To date, bariatric surgery is the most effective method to combat 
metabolic disorders. It ensures sustainable weight loss and has a positive effect on obesity-related comorbidities. Number of 
such surgeries performed worldwide increases with every passing year. Indications for surgical intervention are based on a 
careful assessment of the potential risks and benefits of a particular method. The greatest number of postoperative complications 
are associated with suture failure, intra-abdominal bleeding, vagus nerve injury, anastomosis stricture, pulmonary embolism, 
infection, peptic ulcer of the anastomosis, and dumping syndrome. There is evidence of increased incidence of gastric cancer 
after bariatric bypass surgery, localized mainly in the “disconnected” stomach and diagnosed at a late stage. Conclusions. A 
comprehensive examination of morbid obesity patients involving a general practitioner, dietitian, endocrinologist, psychotherapist, 
anesthesiologist, and surgeon, is necessary to choose a personalized method of treatment.
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В ведение.  Морбидное ожирение – хрониче-
ское заболевание, значительно влияющее на 

качество жизни людей и снижающее среднюю продол-
жительность их жизни. Согласно данным, увеличение 
массы тела на 25% в 12 раз повышает показатели 
смертности от сопутствующих заболеваний у людей 

младше 40 лет по сравнению с теми, кто не страдает 
ожирением [1]. На сегодняшний день Всемирная орга-
низация здравоохранения (ВОЗ) возвела морбидное 
ожирение (МО) в «ранг» неинфекционной эпидемии XXI 
века. По мнению специалистов, к 2025 году количество 
таких пациентов достигнет 300 миллионов человек. 
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В Российской Федерации процент лиц с избыточной 
массой тела составляет 43-57%, а с ожирением 22-36% 
[2]. Таким образом, уровень распространения МО в на-
шей стране близок к показателям США и стран Европы 
[1,3]. Одним из основных причин развития ожирения 
считается нарушение баланса между потреблением и 
расходом энергии. Считается, что наследственность, 
социальный, экономический статус человека, экология 
и образ жизни вносят свой вклад в возникновении этого 
заболевания [4]. Важная роль отводится и микрофлоре 
кишечника [5]. Она производит биоактивные метабо-
литы, влияющие на эндокринные и метаболические 
процессы, что приводит к увеличению массы тела [6]. 
Избыточный вес и ожирение являются причинами 44% 
сахарного диабета 2 типа, 23% ишемической болезни 
сердца, до 41% онкологических заболеваний, до 90% 
неалкогольной жировой болезни печени [7]. Необхо-
димо обратить внимание и на психическое здоровье 
пациентов.   Больше всего исследований посвящено 
изучению связи ожирения с депрессивным расстрой-
ством [8]. Доказано, что люди с ожирением чаще стра-
дают депрессией и тревожными расстройствами [9]. Так 
депрессия у них выявляется на 32% выше, чем у людей 
с нормальным весом. При этом у женщин чаще, чем 
у мужчин отмечается тревога, неуверенность в себе, 
низкая самооценка [4].  

Цель исследования: предоставить актуальную 
информацию о морбидном ожирении с мультидисци-
плинарной точки зрения. 

Материал и методы. 
Обзор научной медицинской литературы основан 

на изучении данной проблемы в источниках междуна-
родной базы данных PubMed, а также отечественной 
библиотечной системы eLibrary.

Результаты и их обсуждение. 
Для лечения МО требуется мультидисциплинар-

ный подход, так как это заболевание связано как с 
психиатрической, так и соматической патологиями 
[10,11]. Кроме соблюдения диет, физической актив-
ности, необходимо изменение пищевого поведения 
[10]. Исследования в области литературы указывают 
на наличие определенных черт характера, повыша-
ющих риск развития ожирения вследствие проблем 
с пищевым поведением. К ним относятся такие каче-
ства, как импульсивность, пассивность и инфантиль-
ность. Особую значимость имеет инфантильность. 
У таких людей наблюдается искаженное восприятие 
действительности, поскольку попытки снижения веса, 
обусловленные особенностями их личности, носят 
временный и несистематический характер. Значитель-
ная часть лиц, страдающих ожирением, активно ищут 
быстрый и простой способ избавления от лишнего веса 
(например, диеты, чудодейственные препараты или 
гипноз). При этом пациенты искренне убеждены, что 
снижение веса после хирургического вмешательства 
решит все их жизненные проблемы [12]. Люди, страда-
ющие ожирением, часто демонстрируют психогенное 
переедание, когда потребление пищи определяется не 
физиологическими потребностями, а эмоциональным 
состоянием и стрессовыми факторами. В таких случа-
ях, еда выступает в роли успокоительного средства, 
приносящего временное расслабление. Это приводит 
к развитию «гиперфагической реакции на стресс», при 
которой формируется зависимость от обильной пищи в 
ответ на стрессовые ситуации. Формируется паттерн, 
где потребление большого количества еды становит-

ся способом справиться с негативными эмоциями и 
дискомфортом [12]. Вес тела контролируется нейро-
гуморальными механизмами. Вследствие снижения 
секреции анорексического и увеличения секреторной 
активности орексигенного гормонов может происходить 
компенсаторное увеличение массы тела. Это явление 
получило название – метаболическая адаптация [13]. 
Считается, что жировая ткань является важным эндо-
кринным органов, самостоятельно поддерживающим 
энергетический гомеостаз. Она является источником 
биологически активных соединений, известных как 
адипоцитокины. Эти вещества потенциально вы-
ступают медиаторами метаболических нарушений и 
эндотелиальной дисфункции. Степень снижения массы 
тела в процессе различных методов лечения имеет 
значительную прогностическую ценность. Так, для 
предотвращения развития сахарного диабета 2 типа 
рекомендуется снижение массы тела  от 7 до 10%; ее 
снижение на 10–15% требуется для уменьшения риска 
других сопутствующих заболеваний, таких как синдром 
ночного апноэ, либо метаболически ассоциированной 
жировой болезни печени [14].

Эффективное лечение МО представляет сложную 
задачу. В ноябре 2006 года ВОЗ организовала специ-
альную Европейскую конференцию, посвященную 
вопросам ожирения, где были утверждены докумен-
ты, призывающие правительства стран объединить 
усилия для борьбы с данной патологией. В 2007 году 
Европейское региональное бюро ВОЗ разработало 
подход, основанный на признании ожирения хрониче-
ским заболеванием, что обусловливает необходимость 
долгосрочного лечения [15]. Использование таких 
консервативных методов, как смена образа жизни, 
увеличение физической активности, изменение пи-
щевого поведения часто не дает желаемого эффекта. 
Снизить массу тела при таком подходе возможно, но 
достаточно тяжело в последующем поддерживать до-
стигнутый уровень. Поэтому при значительной форме 
заболевания в 98% случаев отмечается ее рецидив 
[16]. Ему способствует несоблюдение здорового образа 
жизни, сбалансированного питания, игнорирование 
физических упражнений. Для некоторых пациентов 
увеличение уровня физической активности оказывает-
ся невозможным из-за патологии опорно-двигательной 
системы, а также сердечной и дыхательной недостаточ-
ности. Медикаментозное лечение ожирения – одна из 
активно развивающихся отраслей фармакологии [17]. 
Лекарственные средства реализуют свое действие на 
уровне центральной нервной системы, желудочно-ки-
шечного тракта, жировой ткани, почек, печени, подже-
лудочной железы, скелетных мышц [14]. За последние 
5 лет был разработан ряд препаратов, прием которых 
способствовал снижению веса более чем на 10% от 
общей массы тела [18].  Однако нет достоверных дан-
ных о долговременной их эффективности. Отмечено, 
что когда прием препаратов прекращался, то через 1-2 
года, пациенты вновь имели избыточную массу тела 
[19]. В клинической практике широко использовались 
три препарата, снижающих массу тела: сибутрамин, 
орлистат и римонабант. Сибутрамин (Редуксин) являет-
ся одним из самых старых препаратов для похудения, 
отозванный ввиду недостаточно изученных побочных 
эффектов из использования в ЕС, США и Канаде. 
В РФ с января 2008 года этот препарат включен в 
перечень сильнодействующих средств, доступных 
исключительно по рецепту врача. Влияя на адреноре-
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цепторы, Сибутрамин увеличивает расход энергии за 
счет продукции тепла, ускоряет наступление сытости 
и снижает аппетит. Орлистат (Ксеникал) ограничивает 
всасывание жиров, блокируя гидролиз триглицеридов, 
способствует снижению артериального давления и 
холестерина. Римонабант подавляет активацию эндо-
каннабиноидной системы и вызывает аноректические 
стимулы на уровне центральной нервной системы 
[17]. В России, странах Европы и США разрешение на 
применение римонабанта при лечении ожирения ото-
звано [20]. Ожирение и сахарный диабет 2 типа имеют 
общие ключевые патофизиологические механизмы. 
Они ассоциированы с высоким риском метаболических 
осложнений (дислипидемия, обструктивное апноэ во 
сне, метаболически ассоциированная жировая болезнь 
печени и  др.), а также сердечно-сосудистых и  цере-
броваскулярных заболеваний [21]. Успехи в изучении 
патогенеза ожирения способствовали разработке и 
внедрению в клиническую практику инновационных 
технологий. На сегодняшний день расширяется при-
менение агонистов рецептора глюкагоноподобного 
пептида-1 (GLP-1). Среди препаратов данной группы, 
помимо лираглутида, зарегистрированы для лечения 
пациентов с сахарным диабетом 2 типа также ликсена-
тид, дулаглутид и семаглутид. Лираглутид представля-
ет собой пролонгированный препарат из класса анало-
гов GLP-1. Он способствует высвобождению инсулина, 
улучшая контроль уровня глюкозы в крови, а также 
повышает ощущение сытости и снижает потребление 
пищи. В последние годы успешно разрабатываются 
отечественные препараты на основе эффектов GLP-
1. Так на российский рынок вышел препарат Велгия® 
(«Промомед»), содержащий семаглутид в дозе 2,4 мг. 
Их терапевтический эффект обусловлен улучшением 
гликемических показателей и подавлением аппетита. 
Применение этих препаратов на современном этапе 
является важным шагом к развитию патогенетического 
подхода к лечению МО [22, 23]. Проходят клинические 
испытания методы лечения ожирения с использовани-
ем препаратов, основанных на комбинации эффектов 
глюкагоноподобного пептида-1 с другими гормонами 
желудочно-кишечного тракта с акцентом на грелин, 
пептид YY, полипептид поджелудочной железы, амилин 
и оксинтомодулин [24,25]. Для достижения максималь-
ного эффекта прием лекарства необходимо сочетать 
с диетой и физической нагрузкой. Медикаментозная 
стратегия лечения ожирения требует соответствия 
между эффективностью и безопасностью используе-
мых препаратов с индивидуальными особенностями 
каждого пациента.  

В настоящее время бариатрическая хирургия с ис-
пользованием лапароскопического доступа и сшиваю-
щих аппаратов является наиболее эффективным ме-
тодом в борьбе с метаболическими нарушениями [2]. 
Она обеспечивает устойчивую потерю веса и оказыва-
ет положительное влияние на сопутствующие заболе-
вания, связанные с ожирением [26]. Число бариатри-
ческих операций, проводимых в мире, увеличивается 
с каждым годом и превысило 685 000 [27]. Пациенты 
искренне верят, что похудение после операции избавит 
их от всех жизненных проблем [12]. Согласно рекомен-
дациям IFSO (International Federation Surgery of Obesity 
and Metabolic Disorders), а также Российским нацио-
нальным рекомендациям от 2018 года, бариатрическая 
хирургия показана в следующих случаях: индекс массы 
тела (ИМТ) свыше 40 кг/м²; ИМТ в диапазоне от 35 до 

40 кг/м² при наличии связанных с ожирением сопут-
ствующих заболеваний; ИМТ от 30 до 35 кг/м² при не-
удовлетворительном контроле сахарного диабета 2 
типа; невозможность удержания сниженного веса после 
успешного его уменьшения консервативными метода-
ми и повторное увеличение массы тела [29]. Цели ба-
риатрической хирургии: снижение веса до значений, 
при которых улучшается течение сопутствующих за-
болеваний, связанных с МО, повышение продолжи-
тельности и качества жизни [28,30,31]. Пациенты бы-
стрее адаптируются в обществе, значительно сокра-
щаются материальные расходы на их лечение [32]. При 
выборе вида бариатрической операции учитывается 
возраст пациента, степень ожирения, наличие комор-
бидных заболеваний, риск оперативного вмешатель-
ства [33,34]. Существует более 40 видов бариатриче-
ских операций, которые условно можно поделить на 3 
группы [28]: рестриктивные – установка внутрижелу-
дочного баллона, бандажирование желудка, продоль-
ная резекция желудка, гастропластика и гастроплика-
ция; мальабсорбционные операции (еюноколоношун-
тирование и еюноилеошунтирование) в настоящий 
момент представляют исключительно исторический 
интерес; комбинированные (минигастрошунтирование, 
желудочное шунтирование по Ру, билиопанкреатиче-
ское шунтирование, билиопанкреатическое шунтиро-
вание с дуоденальным отведением [16]. Рестриктивные 
операции направлены на уменьшение размеров же-
лудка [30]. Снижение массы тела происходит за счет 
меньшего количества потребляемой пищи и быстрого 
насыщения [35]. Гастропликация не предполагает уда-
ление участка, продуцирующего грелин. Главным ее 
преимуществом является снижение стоимости за счёт 
сокращения использования расходных материалов, так 
как сшивающие аппараты не требуются. В настоящее 
время недостаточно данных о долгосрочных результа-
тах гастропликации, что делает данное вмешательство 
редко используемым. Наиболее современной рестрик-
тивной операцией считается продольная (рукавная, 
вертикальная) резекция желудка. В ходе этой операции 
удаляется значительная часть желудка, при этом со-
храняется узкая трубка объёмом 60-100 мл в зоне 
малой кривизны [2]. Преимуществом ПРЖ также явля-
ется удаление фундального отдела желудка, где про-
исходит выработка гормона грелина, что способствует 
уменьшению чувства голода и аппетита в послеопера-
ционном периоде [36].  Данный вид операции позволя-
ет добиться стойкого снижения избыточной массы у 
42,1 - 81,5% пациентов течение 5 лет после операции 
с минимальным побочным эффектом [37]. Рестриктив-
ные операции относительно безопасны и просты в 
выполнении. Однако частота рецидива на отдаленных 
сроках составляет от 30 до 50% [30]. Отмечается также 
в 1,0-2,7% случаев несостоятельность швов культи 
желудка, в 16,3% развивается послеоперационная 
железодефицитная анемия [38]. При комбинированных 
операциях выполняют шунтирование различных от-
делов тонкой кишки, что снижает степень всасывания 
пищи. Эти методы объединяют рестриктивные и шун-
тирующие механизмы, отличаются большей сложно-
стью и повышенным риском осложнений. Тем не менее, 
такие вмешательства обеспечивают более устойчивые 
долгосрочные результаты, включая улучшение состо-
яния при заболеваниях, связанных с ожирением [30]. 
При гастрошунтировании (ГШ) основная часть желудка, 
двенадцатиперстная кишка и начальный отдел тонкого 
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кишечника исключаются из пассажа пищи. Оно выпол-
няется либо в виде гастрошунтирования по Py, либо в 
виде минигастрошунтирования. Данный вид операции 
снижает до 60-70% массы тела [37]. Желудочное шун-
тирование по методу Ру представляет собой самую 
«надежную» бариатрическую процедуру с точки зрения 
разрешения рефлюкс-эзофагита [39]. По статистике, в 
послеоперационном периоде железодефицит варьи-
руется от 18 до 53% после желудочного шунтирования 
по Ру и от 1 до 54 % после рукавной гастрэктомии [40].  
Билиопанкреатическое шунтирование (БПШ) предпо-
лагает выполнение дистальной или продольной резек-
ции желудка, а также реконструкцию тонкой кишки для 
достижения селективной мальабсорбции жиров и 
углеводов. В процессе операции тонкая кишка разде-
ляется на три сегмента: алиментарную, билиопанкре-
атическую и общую петли. Метод обладает комбини-
рованным механизмом действия в отношении углевод-
ного и липидного обменов, которое помогает добиться 
снижения 75-90% избыточной массы тела [37]. Меха-
низмы влияния БПШ на углеводный обмен и развитие 
сахарного диабета 2 типа заключаются в следующем: 
ограничение контакта пищи с двенадцатиперстной 
кишкой способствует подавлению антиинкретинов, 
которые высвобождаются в проксимальной зоне тонкой 
кишки в ответ на пищевую стимуляцию и подавляют 
секрецию инсулина. Быстрое перемещение пищи в 
дистальные отделы тонкой кишки активирует выделе-
ние глюкагоноподобного пептида-1 (ГПП-1), обладаю-
щего инсулинотропным эффектом, зависящим от 
уровня глюкозы. Это поддерживает так называемый 
инкретиновый эффект, который возникает при раннем 
попадании химуса в подвздошную кишку, что тормозит 
секрецию глюкагона. Дополнительно ГПП-1 воздейству-
ет на центры мозга, отвечающие за чувство насыщения, 
ускоряя его наступление. Со временем это приводит к 
постепенному снижению объемов висцерального жира 
[30].  Из различных модификаций в настоящий момент 
наиболее популярным является БПШ с единственным 
дуоденоилеоанастомозом (модификация SADI) [37]. 
Проводят пилоросохраняющую продольную резекцию 
желудка, в ходе которой подвздошная кишка анасто-
мозирует с начальной частью двенадцатиперстной 
кишки. Общая длина кишки для пассажа пищи состав-
ляет примерно 310-350 см, из которых 80-100 см пред-
назначается для общей петли, а 230-250 см – для 
алиментарной петли. Преимущество операции – со-
хранение привратника, что снижает риск развития 
демпинг-синдрома и пептических язв в области дуоде-
ноилеоанастомоза [30]. После проведения БПШ ремис-
сия у пациентов с сахарным диабетом (СД) наступает 
в 95-100% случаев. При ГШ – у 83-92% пациентов. При 
рестриктивных операциях (ПРЖ, бандажирование 
желудка) ремиссии достигаются у 75-83% и 40-47% 
соответственно [33]. Недостаточность витамина В12 
возникает у пациентов, перенесших гастрошунтирова-
ние, тогда как после бандажирования желудка и били-
опанкреатического шунтирования секреция соляной 
кислоты остается в норме либо снижается незначитель-
но [33]. После проведения бариатрических операций 
нарушение минерального обмена может происходить 
по различным причинам, однако основными из них 
является дефицит кальция и витамина D [41]. Недо-
статок витамина D приводит к развитию вторичного 
гиперпаратиреоза и снижает минеральную плотность 
костей, что, в свою очередь, увеличивает вероятность 

возникновения переломов [42]. Новым направлением 
в лечении МО является транскатетерная бариатриче-
ская эмболотерапия (ТБЭ) левой желудочной артерии 
[38]. Бариатрическая эмболизация направлена ​​на ле-
чение гормонального дисбаланса, который способству-
ет ожирению. Эмболизация левой желудочной артерии, 
которой снабжается фундальный отдел желудка, вли-
яет на энергетический гомеостаз за счет снижения 
выработки грелина [43,36].  Безопасность и эффектив-
ность данной методики неизвестны. ТБЭ хорошо пере-
носится пациентами с высокими степенями ожирения, 
вызывая подавление аппетита и потерю веса на срок 
до 12 месяцев [44]. Отмечается улучшение качества 
жизни. Показатели голода и аппетита снижаются впер-
вые 2 недели после процедуры, а затем повышаются, 
не достигнув дооперационного уровня. Уровень сыво-
роточного грелина снижается на 40,83%, 31,94% и 
24,82% через 3, 6 и 9 месяцев после ТБЭ. Минимальное 
снижение уровня лептина происходит через 3 и 6 ме-
сяцев после операции [45]. Дальнейшие исследования 
этого направления бариатрической хирургии позволит 
лучше распознать его безопасность и эффективность 
[46].

Пациенту, которому планируется бариатрическая 
операция, предоставляется информированное со-
гласие, содержащее описание потенциальных пре-
имуществ и рисков хирургического вмешательства по 
критериям ASA [47]. Обращают внимание больного на 
необходимость пожизненного клинико-лабораторного 
контроля и соответствующей фармакотерапии. Веде-
ние пациента должно осуществляться мультидисци-
плинарной командой, включающей хирурга, терапевта, 
эндокринолога, кардиолога, диетолога, психиатра, а 
также других специалистов по показаниям [31]. Ос-
новные принципы диетотерапии на этапе подготовки 
к операции включают: соблюдение суточного уровня 
калорийности; выделение 30-45 минут для каждого 
приема пищи; раздельный прием пищи и жидкости – 
употреблять жидкость рекомендуется за 30 минут до 
еды или спустя 30 минут после; расчет нормы потре-
бления воды в чистом виде – 30 мл на каждый кило-
грамм массы тела; содержание жиров в одной порции 
пищи не должно превышать 5 граммов; исключение 
продуктов с высоким содержанием сахара (свыше 10 
граммов на порцию); тщательное пережевывание пищи 
до состояния пюреобразной консистенции; отказ от 
продуктов, способных затруднить прохождение пищи 
(орехи, цитрусовые, семечки и т.д.) [28]. При наличии 
у пациента сахарного диабета 2 типа рекомендовано 
достижение индивидуального целевого уровня HbA1c. 
Женщинам репродуктивного возраста следует ис-
пользовать методы контрацепции на этапе подготовки 
к операции и в течение 12–24 месяцев после нее. 
Всем пациентам в до- и послеоперационном периоде 
проводится профилактика тромбоэмболических ос-
ложнений с назначением антикоагулянтов, назнача-
ется лечебный трикотаж с индивидуальным подбором 
степени компрессии, антибиотикопрофилактика [47]. 
Быстрая потеря веса предрасполагает к образованию 
холестериновых желчных конкрементов, независимо от 
вида операции.  В течение 6 месяцев после операции 
конкременты в желчном пузыре развиваются у 36% 
пациентов, а сладж – у 13%. Назначение урсодезокси-
холевой кислоты в течение 6 месяцев после операции 
снижает частоту образования желчных камней с 32% 
до 2% [48]. После операции рекомендуется отказаться 
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или сократить употребление алкоголя, поскольку его 
всасывание происходит быстрее, а процесс выведения 
занимает больше времени. Это также увеличивает риск 
развития алкоголизма и нехватки витаминов, особенно 
группы В [30]. Имеются данные об увеличении случаев 
рака желудка после операции бариатрического шун-
тирования, локализованного в 77% в изолированном 
желудке, что приводило к его поздней диагностике [49]. 
Интервал между шунтированием и диагностированием 
рака составлял от 1 до 22 лет [50]. Большинство опу-
холей были аденокарциномами (90,6%) [51,52]. Раз-
витие опухоли, вероятнее всего, связано с развитием 
дуоденогастрального рефлюкса [53].  

Заключение. Морбидное ожирение сегодня рас-
сматривается как глобальная пандемия, приводящая к 
инвалидизации пациентов, социальной стигматизации, 
оказывающей отрицательное влияние на психическое 
здоровье и самооценку человека. Потому это не только 
косметическая и медицинская, но и еще и социальная 
проблема.  Для лечения МО предложены различные 
методы. Консервативная терапия на сегодняшний 
момент остается первой линией лечения данного 
заболевания. Однако многочисленные публикации 
отечественных и зарубежных специалистов свидетель-
ствуют об их недостаточной эффективности разре-
шенных к использованию препаратов. Бариатрическая 
хирургия считается перспективным методом, который 
активно развивается и находит применение во многих 
странах мира. Ее высокая эффективность в снижении 
массы тела и регрессе сопутствующих заболеваний 
подтверждена многочисленными исследованиями. 
Однако такие операции сопряжены с определенными 
рисками и требуют строгого соблюдения показаний к их 
проведению. Поэтому особое внимание уделяется рас-
ширенному предоперационному обследованию, тща-
тельной подготовке пациента с использованием муль-
тидисциплинарного подхода, а также комплексному 
периоперационному ведению. Пациенты, перенесшие 
бариатрическую операцию, нуждаются в постоянном 
контроле лабораторных показателей. Не стоит забы-
вать также о необходимости проверки психического 
состояния пациента до и после операции. Психическое 
здоровье – залог успешного лечения. Вместе с тем 
остаются открытыми вопросы о роли рациональной 
медикаментозной терапии, выбора оперативного посо-
бия, профилактики осложнений, разработки комплекс-
ной реабилитационной программы. Общий алгоритм 
ведения пациентов с МО должен предусматривать 
постоянное взаимодействие с врачом на всех этапах 
медицинской помощи. Только такой подход позволит 
добиться устойчивого снижения массы тела пациентов 
и улучшения качества их жизни.
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