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Резюме. Мақола семизликнинг эпидемиологиясини ва бариатрик жарроҳлик орқали даволашнинг замонавий 

имкониятларини таҳлил қилади. Жаҳон соғлиқни сақлаш ташкилоти (ЖССТ) маълумотлари ва Бутунжаҳон 

семизликка қарши курашиш федерацияси прогнозларига кўра, айниқса ривожланаётган давлатларда семизлик 

билан касалланиш барқарор ўсиши кузатилмоқда, бу эса жиддий метаболик ва юрак-қон томир тизими 

бузилишларига олиб келмоқда. Муаллифлар ҳаёт тарзини ўзгартириш ва фармакотерапия каби анъанавий 

даволаш усуллари кўпинча етарли бўлмаслигини, шунингдек, бариатрик жарроҳликнинг тана вазнини 

камайтириш ва ҳамроҳ касалликлар ремиссиясида юқори самарадорликни намойиш этишини таъкидлайдилар. 

Шунингдек, мақолада операцион аралашувга номзодларни танлаш мезонлари – фақат тана массаси индекси 

(ТМИ) эмас, балки ёғ тақсимоти ва ҳамроҳ касалликларнинг мавжудлигини ҳисобга олиш муҳокама қилинади. 

Калит сўзлар: семизлик, бариатрик жарроҳлик, метаболик жарроҳлик, эпидемиология, ТМИ, 2-тоифа 

диабет, кардиометаболик хавф, ҳамроҳ касалликлар. 

 

Abstract. The article analyzes the epidemiology of obesity and the current possibilities for treatment through bari-

atric surgery. Data from the WHO and forecasts by the World Obesity Federation indicate a steady rise in obesity preva-

lence, especially in developing countries, leading to severe metabolic and cardiovascular disorders. The authors empha-

size that traditional treatment methods, such as lifestyle modification and pharmacotherapy, are often insufficient, where-

as bariatric surgery demonstrates high effectiveness in weight reduction and remission of comorbid conditions. The study 

also discusses the criteria for selecting candidates for surgical intervention, taking into account not only BMI but also fat 

distribution and the presence of comorbidities. 

Keywords: obesity, bariatric surgery, metabolic surgery, epidemiology, BMI, type 2 diabetes, cardiometabolic risk, 

comorbid conditions. 

 

Ожирение признано одной из главных проблем 

здравоохранения XXI века в глобальном масштабе. 

Согласно данным ВОЗ за 2016 год, более 650 миллио-

нов взрослых страдали от ожирения, что соответствует 

13% населения планеты [1].  

Избыточная масса тела и ожирение стали при-

чиной 3,4 млн смертей во всём мире в 2010 году. При 

этом отмечается, что рост распространённости ожире-

ния может существенно сократить ожидаемую про-

должительность жизни. Согласно данным исследова-

ний, заболеваемость ожирением в развивающихся 

странах продолжает увеличиваться. В настоящее время 

государства с низким и средним уровнем дохода стал-

киваются с двойным бременем проблем: с одной сто-

роны, они продолжают бороться с недоеданием, а с 

другой - вынуждены противостоять стремительному 

росту неинфекционных заболеваний, включая ожире-

ние и избыточный вес [2]. 

Республика Узбекистан лидирует среди стран 

Центральной Азии по количеству людей с излишним 

весом (46% граждан страны, из которых с ожирением 

более 22%). В постановлении Президента Республики 

Узбекистан, от 10.11.2020 г. № ПП-4887 “Изучение 

метаболомики населения республики в случаях, 

связанных с образом жизни, питанием и 

сопутствующими заболеваниями, путем анализа 

широкого спектра данных” акцентируется внимание на 

то, что Узбекистан уже занимает лидирующую 
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позицию по ожирению среди всех стран Центральной 

Азии.  

Так Хужакулов У. из Центра экономических 

исследований и реформ (ЦЭИР) Узбекистана 

проанализировал экономические последствия 

избыточного веса и ожирения в Узбекистане, опираясь 

на данные Всемирного банка, ВОЗ и Всемирной 

федерации ожирения (WOF). С 1991 года средний 

ИМТ в стране ежегодно увеличивался на 0,12 пункта, 

достигнув в 2006 году уровня избыточного веса (25 

кг/м²). По данным ВОЗ, на сегодняшний день средний 

ИМТ составляет 26,5 кг/м² (у женщин он на 1 кг/м² 

выше, чем у мужчин), что является самым высоким 

показателем в Центральной Азии. По данным 

Всемирной федерации ожирения (WOF), в Узбекистане 

больше половины (52,7% женщин и 51,4% мужчин) 

взрослых и 4,2% детей живут с избыточным весом или 

ожирением (рис. 1). Как и во всем мире, в Узбекистане 

отмечаются рост потребления продуктов с высокой 

энергетической плотностью (высококалорийные 

продукты) и высоким содержанием жира, и снижение 

физической активности в связи со все более сидячим 

характером многих видов деятельности, изменениями 

в способах передвижения и возрастающей 

урбанизацией. Высокий ИМТ - один из основных 

факторов риска развития неинфекционных 

заболеваний, таких как сердечно-сосудистые 

заболевания, диабет, нарушения опорно-двигательной 

системы и онкология. Согласно прогнозам WOF, к 

2030 году доля взрослых с избыточным весом или 

ожирением увеличится до 59%, а к 2060 году - до 80%. 

Доля взрослых с ожирением вырастет с 18,9% в 2020 

году до 25% к 2030 году и до 50% к 2060 году. 

Несмотря на относительно низкий уровень ожирения 

(18,9%) в Узбекистане уровень смертности более чем в 

3,6 раза (228,7 смертей на 100 тыс. чел) превышает 

средние мировые (62,6) показатели (рис. 2). 

Прогнозируется, что к 2060 году экономический ущерб 

от избыточного веса и ожирения в Узбекистане 

составит $21,6 млрд, что эквивалентно $490 на душу 

населения или 4,7% ВВП. Это означает 12-кратное 

увеличение общих затрат [15]. 

Постепенное увеличение массы тела приводит к 

нарушению функций органов и систем. Абдоминаль-

ное ожирение считается ключевым фактором риска 

развития метаболического синдрома, включающего 

гипертонию, дислипидемию и инсулинорезистентность 

[4, 5].  

Ожирение - это заболевание общественного 

здравоохранения, которое может спровоцировать мно-

жество метаболических заболеваний, включая диабет 2 

типа, гипертонию, гиперлипемию и гиперурикемию. 

Согласно последнему статистическому отчету, около 

100 миллионов человек в мире классифицируются как 

имеющие ожирение, характеризующееся индексом 

массы тела (ИМТ) ≥ 30 кг/м2. 
2
 [6].  

Ожирение считается хроническим заболевани-

ем, которое сопровождается слабовыраженным воспа-

лением и нарушениями в работе иммунной системы [7, 

8, 9]. Длительное воспаление, как предполагается, на-

рушает гомеостаз, что способствует развитию метабо-

лических расстройств, характерных для ожирения. Эти 

процессы регулируются сложными механизмами, 

включающими выработку цитокинов, адипокинов, 

гормонов и реагентов острой фазы, которые изучены 

не полностью [10, 11, 12]. 

У пациентов с метаболическим синдромом чаще 

возникают инфаркт миокарда, инсульт и диабет 2 типа, 

что значительно повышает сердечно-сосудистый риск 

и уровень смертности по сравнению с общей популя-

цией [5]. 

Бариатрическая хирургия - один из самых 

эффективных методов лечения тяжелого ожирения, 

ежегодно проводится более 700 тысяч операций [13]. В 

настоящее время одним из основных критериев 

хирургического вмешательства является индекс массы 

тела (ИМТ). 

 

 
Рис. 1. Показатели среднего ИМТ в Республике Узбекистан (Хужакулов У., 2023; 

https://review.uz/post/ekonomicheskie-posledstviya-izbtochnogo-vesa-v-uzbekistane) 
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Рис. 2. Доля детей в возрасте до 5 лет с избыточной массой тела и динамика уровня смертности от ожирения за 

1990-2019гг. (Хужакулов У., 2023; https://review.uz/post/ekonomicheskie-posledstviya-izbtochnogo-vesa-v-

uzbekistane) 

 

Хотя ИМТ имеет ограничения для точной оцен-

ки рисков у пациентов с ожирением, он остаётся наи-

более доступным и распространённым критерием для 

диагностики и классификации избыточной массы тела. 

Метаболическая бариатрическая хирургия (МБХ) на 

сегодняшний день является наиболее эффективным 

методом лечения ожирения для всех категорий ИМТ. 

Ожирение I степени (ИМТ 30–34,9 кг/м²) связа-

но с развитием или прогрессированием множествен-

ных соматических и психологических патологий, со-

кращением продолжительности жизни и снижением её 

качества. Крупные проспективные и ретроспективные 

исследования подтверждают, что МБС следует рас-

сматривать как вариант терапии для пациентов с ожи-

рением I степени, у которых консервативные методы 

не обеспечивают устойчивого снижения веса или 

улучшения сопутствующих заболеваний. Междуна-

родные организации по диабету поддержали эту идею, 

рекомендовав МБХ для пациентов с ИМТ <35 кг/м² и 

диабетом 2 типа (СД2) [14, 15]. 

Aminian et al. обобщили данные различных ис-

следований и метаанализов, включая пациентов с ИМТ 

<35 кг/м². Результаты показали устойчивое снижение 

веса и метаболические преимущества МБХ в этой 

группе [16]. Например, в исследовании Noun et al. у 

500 пациентов с ИМТ <35 кг/м² после МБС зафиксиро-

вана значительная потеря веса через 5 лет, а также ре-

миссия диабета, гипертонии и дислипидемии [17]. 

Когортное исследование с участием более 1000 

пациентов продемонстрировало, что МБХ при ИМТ 

<35 кг/м² чаще приводит к ремиссии сопутствующих 

заболеваний и достижению ИМТ ≤25 кг/м², чем при 

ИМТ ≥35 кг/м² [18]. Рандомизированные исследования 

Ikramuddin и Schauer подтвердили превосходство МБХ 

в улучшении контроля диабета и снижении веса, 

включая подгруппы с ИМТ <35 кг/м² [19, 20]. Рандо-

мизированное контролируемое исследование с тремя 

https://review.uz/post/ekonomicheskie-posledstviya-izbtochnogo-vesa-v-uzbekistane
https://review.uz/post/ekonomicheskie-posledstviya-izbtochnogo-vesa-v-uzbekistane
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группами, в котором 43% участников имели ожирение 

I степени, продемонстрировало, что МБХ превосходит 

вмешательство в образ жизни для достижения ремис-

сии диабета 2 типа через 3 года после операции [21]. 

Кроме того, рандомизированные исследования, 

разработанные специально для изучения популяции с 

ИМТ <35 кг/м
2
, также демонстрируют значительные 

преимущества МБХ у лиц с ожирением I степени по 

сравнению с другими методами лечения. O'Brien et al. 

в рандомизированном контролируемом исследовании 

80 пациентов с ИМТ 30–35 кг/м
2
, которым было назна-

чено нехирургическое лечение или МБХ, продемонст-

рировали, что у пациентов, перенесших МБХ, наблю-

далось превосходное долгосрочное снижение веса и 

улучшение метаболического заболевания [22]. Кратко-

срочное последующее рандомизированное исследова-

ние, изучавшее пациентов с сахарным диабетом 2 типа, 

продемонстрировало значительное улучшение ремис-

сии диабета и потери веса у лиц, перенесших МБХ, по 

сравнению с медицинским контролем веса [23].  

В одном из исследований проведена оценка 

снижения кардиометаболического риска у пациенток 

после ЛРРЖ. В исследовании участвовали 35 женщин 

с морбидным ожирением. Результаты продемонстри-

ровали статистически значимое уменьшение кардио-

метаболического риска после операции: доля пациен-

ток со средним риском по шкале CMDS сократилась в 

2 раза, а с низким риском - увеличилась в 1,6 раза. По-

сле ЛРРЖ также зафиксировано снижение уровня про-

воспалительных маркеров, включая С-реактивный бе-

лок и интерлейкин-6. Через 12 месяцев после операции 

наблюдались изменения объемно-линейных парамет-

ров сердца, которые коррелировали со снижением из-

быточной массы тела и соответствовали динамике 

уменьшения площади поверхности тела [24]. В иссле-

довании 51 пациента с диабетом I степени, рандомизи-

рованных либо на медикаментозную терапию, либо на 

медикаментозную терапию плюс МБХ, группа, пере-

несшая операцию, имела превосходный контроль диа-

бета до 2 лет после операции [25]. 

Считается, что медицинская потеря веса имеет 

большую устойчивость у лиц с ИМТ <35 кг/м 
2
, чем у 

лиц с ИМТ ≥35 кг/м 
2
, и поэтому рекомендуется 

первым этапом нехирургическую терапию. Однако, 

если попытки лечения ожирения и сопутствующих 

заболеваний, связанных с ожирением, таких как сахар-

ный диабет 2 типа, гипертония, дислипидемия, об-

структивное апноэ сна, сердечно-сосудистые заболева-

ния, астма, жировая болезнь печени и неалкогольный 

стеатогепатит, хроническое заболевание почек, син-

дром поликистозных яичников, бесплодие, гастроэзо-

фагеальная рефлюксная болезнь, псевдоопухоль го-

ловного мозга и заболевания костей и суставов, не бы-

ли эффективными, следует рассмотреть МБХ для под-

ходящих лиц с ожирением I степени [15, 16, 26]. 

ИМТ ≥35 кг/м
2
. Учитывая наличие высококаче-

ственных научных данных о безопасности, эффектив-

ности и экономической эффективности МБХ в улуч-

шении выживаемости и качества жизни у пациентов с 

ИМТ ≥35 кг/м
2
, МБХ следует настоятельно рекомен-

довать этим пациентам независимо от наличия или 

отсутствия очевидных сопутствующих заболеваний, 

связанных с ожирением. Текущие нехирургические 

варианты лечения для пациентов с ИМТ ≥35 кг/м
2
 не-

эффективны в достижении существенного и устойчи-

вого снижения веса, необходимого для значительного 

улучшения их общего здоровья. Физические пробле-

мы, связанные с избыточной массой тела, не диагно-

стированные сопутствующие заболевания, связанные с 

ожирением, риск развития сопутствующих заболева-

ний, связанных с ожирением, в будущем и ухудшение 

качества жизни, связанное с физическими и психиче-

скими последствиями ожирения, угрожают общему 

здоровью людей с умеренным и тяжелым ожирением 

даже при отсутствии диагностированных сопутствую-

щих заболеваний, связанных с ожирением [15, 16]. Та-

ким образом, МБХ рекомендуется этой группе населе-

ния. 

Факторы, влияющие на отбор пациентов для 

выполнения бариатрических операций. Всемирная 

организация здравоохранения (ВОЗ) определяет избы-

точный вес и ожирение на основе пороговых значений 

ИМТ [12]. В консенсусном заявлении 1991 года экс-

перты Национального института здоровья (NIH) под-

черкнули, что «риск развития заболеваний, связанных 

с ожирением, прямо пропорционален степени избы-

точного веса». Однако ИМТ не учитывает такие фак-

торы, как пол, возраст, этническая принадлежность 

или распределение жировой ткани, и поэтому считает-

ся лишь приблизительным показателем ожирения. На-

пример, у пациента с ИМТ 30 кг/м², у которого жир 

накапливается висцерально и эктопически, что сопро-

вождается метаболическими и сердечно-сосудистыми 

осложнениями, риск для здоровья будет значительно 

выше, чем у пациента с ИМТ 40 кг/м², у которого жи-

ровая ткань преимущественно локализуется в нижних 

конечностях. Кроме того, у азиатского населения рас-

пространённость диабета и сердечно-сосудистых забо-

леваний наблюдается при более низких значениях 

ИМТ по сравнению с неазиатскими популяциями. Это 

указывает на необходимость корректировки пороговых 

значений ИМТ для диагностики ожирения в азиатской 

популяции до 25–27,5 кг/м². Таким образом, в некото-

рых группах населения доступ к метаболической и 

бариатрической хирургии (МБХ) не должен ограничи-

ваться исключительно на основании традиционных 

пороговых значений ИМТ [16, 27, 28]. 

Еще одним из факторов отбора пациентов к 

операции является их возраст. Имеются сообщения о 

безопасности МБХ, хирургическое вмешательство ус-

пешно проводилось у пожилых пациентов за послед-

ние несколько десятилетий, включая лиц старше 70 лет 

[29, 30]. Однако у пациентов старше 70 лет МБХ ассо-

циируется с более высокими показателями послеопе-

рационных осложнений по сравнению с более молодой 

популяцией, но все же обеспечивает существенные 

преимущества в виде потери веса и ремиссии сопутст-

вующих заболеваний [30, 31]. Наличие сопутствующе-

го заболевания ожирения и выбор операции являются 

более прогнозируемыми для 30-дневных неблагопри-

ятных исходов, чем только возраст [32]. Как и в случае 

с другими операциями, вопрос о том, должен ли быть 

верхний возрастной предел, является дискутабельным. 

Физиологические изменения, происходящие со старе-

нием, могут влиять на эффективность МБХ, частоту 

послеоперационных осложнений и способность пожи-

лых пациентов восстанавливаться после операции. Од-

нако, по-видимому, важную роль играют и другие фак-
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торы, помимо возраста, такие как слабость, когнитив-

ные способности, статус курильщика и др. [33]. 

Сопутствующие факторы, а не только возраст, 

независимо связаны с более высокими показателями 

послеоперационных осложнений после МБХ [34]. 

Кроме того, при выборе МБХ у пожилых пациентов 

следует оценивать риск хирургического вмешательства 

в сравнении с риском заболеваемости, связанным с 

ожирением. Таким образом, нет никаких доказательств 

в поддержку возрастного ограничения для пациентов, 

желающих снизить вес по средствам МБХ, но реко-

мендуется тщательный отбор, включающий оценку 

совокупности всех факторов риска [12]. 

Лечение ожирения направлено на восстановле-

ние баланса между потреблением и расходом энергии, 

а также на коррекцию сопутствующих заболеваний. 

Консервативные методы включают повышение физи-

ческой активности, коррекцию питания и медикамен-

тозную терапию, установку внутрижелудочного 

баллона. 

Впервые установка баллона внутрижелудочно 

была проведена в 1982 году Ol.G. Nieben и H. Harboe у 

пяти женщин с ожирением с использованием резино-

вого баллона, наполняемого воздухом [35]. 

К преимуществам метода относится возмож-

ность амбулаторного проведения. Внутрижелудочный 

баллон также используется для предоперационной 

подготовки пациентов с тяжёлыми формами ожирения 

[36, 37]. 

Современные баллоны изготавливаются из си-

ликона, который постепенно разрушается под действи-

ем желудочного сока. Поэтому срок установки баллона 

ограничен 6 месяцами, после чего потеря веса прекра-

щается или даже сменяется его увеличением. К недос-

таткам метода относятся побочные эффекты, такие как 

боль и тяжесть в эпигастрии, тошнота, рвота и изжога 

[38, 39].  

В литературе описаны случаи кишечной непро-

ходимости, вызванной миграцией баллона, а также 

перфорация желудка и острый панкреатит [40, 41, 42]. 

Согласно данным исследований, средняя потеря 

избыточного веса после процедуры составляет 10–

15%, а ИМТ снижается на 2–6 кг/м² [43]. Эти ограни-

чения указывают на низкую эффективность метода у 

пациентов с морбидным ожирением [44]. Таким обра-

зом, консервативные методы лечения ожирения, осо-

бенно у пациентов с III степенью, имеют временный 

эффект и недостаточную эффективность [45]. 

Однако эти подходы часто не обеспечивают 

достаточного снижения веса, что делает необходимым 

применение бариатрической хирургии. На сегодняш-

ний день наиболее распространёнными операциями 

являются лапароскопическая рукавная резекция же-

лудка (ЛРРЖ), гастрошунтирование  по Ру (ЛГШР) и 

установка регулируемого желудочного бандажа (РЖБ) 

[46]. Согласно данным Международной федерации 

хирургии ожирения и метаболических нарушений 

(IFSO), в период с 2014 года в 51 стране было проведе-

но 394 431 бариатрическое вмешательство. Наиболее 

частой операцией стала лапароскопическая рукавная 

резекция желудка, на долю которой приходится 46,0% 

всех процедур [47]. ЛРРЖ считается наиболее эффек-

тивным методом лечения тяжёлого ожирения, обеспе-

чивающим не только значительную и устойчивую по-

терю веса, но и частичную или полную ремиссию со-

путствующих заболеваний [5, 48]. 

Малая травматичность и высокая функциональ-

ность лапароскопической рукавной резекции желудка, 

сохранение всех секретирующих зон желудка, просто-

та операции с использованием степлерной техники, 

отсутствие необходимости оставления инородного те-

ла в брюшной полости, а также возможность полного 

эндоскопического обследования ЖКТ после операции 

(в отличии от гастроеюношунтирования) обусловли-

вают её популярность [49]. 

Тешаев О.Р., с соавторами (2020) считают, что 

наиболее эффективным методом хирургической кор-

рекции морбидного ожирения и ассоциированными с 

ним заболеваниями является ЛГШР. Однако данный 

вид операции имеет техническую сложность выполне-

ния и существует возможность неблагоприятного те-

чения в послеоперационном периоде [50]. 

Рукавная резекция желудка была предложена в 

1990 году как альтернатива дистальной резекции же-

лудка с переключением на двенадцатиперстную кишку 

с целью снижения риска осложнений [51]. Первая ла-

пароскопическая процедура была выполнена в 1999 

году Реном и его коллегами [52]. С тех пор ЛРРЖ ста-

ла популярным методом лечения ожирения и объектом 

многочисленных исследований [53]. Кроме того, уда-

ление дна желудка снижает количество клеток, выра-

батывающих грелин («гормон голода»), что способст-

вует чувству сытости и уменьшению аппетита [54]. 

Несмотря на то, что метаболическая бариатри-

ческая хирургия остаётся наиболее эффективным ме-

тодом лечения морбидного ожирения, такие вмеша-

тельства связаны с риском послеоперационных ослож-

нений. По данным IFSO, частота осложнений после 

ЛРРЖ составляет 2,12%, что ниже, чем при ЛГШР 

(3,02%) [55]. Уровень смертности при ЛРРЖ колеблет-

ся от 0,18% до 0,27% и зависит от возраста, пола, со-

путствующих заболеваний и стандартов клиники, где 

проводится операция [56]. 

Заключение. Ожирение остаётся одной из са-

мых острых и многогранных проблем здравоохранения 

XXI века, оказывая значительное негативное влияние 

на качество и продолжительность жизни миллионов 

людей во всем мире. Анализ данных ВОЗ и прогнозы 

Всемирной федерации ожирения свидетельствуют о 

тревожном росте заболеваемости, особенно в разви-

вающихся странах и среди населения с низким и сред-

ним уровнем дохода. В условиях растущей эпидемии 

ожирения традиционные консервативные методы ле-

чения часто оказываются недостаточно эффективны-

ми, что обуславливает необходимость применения бо-

лее радикальных и действенных подходов. 

Бариатрическая и метаболическая хирургия де-

монстрируют высокую эффективность в снижении 

веса и ремиссии сопутствующих заболеваний, таких 

как диабет 2 типа, гипертония и дислипидемия. Ряд 

рандомизированных исследований и метаанализов 

подтверждает преимущества хирургического вмеша-

тельства по сравнению с консервативной терапией, 

особенно у пациентов с ожирением I степени, для ко-

торых достижение стабильного снижения массы тела 

критически важно для улучшения общего состояния 

здоровья. 
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При этом важность индивидуального подхода к 

выбору метода лечения, учета возраста, распределения 

жировой ткани и наличия сопутствующих заболеваний 

подчеркивает необходимость комплексного обследо-

вания и тщательного отбора кандидатов для проведе-

ния бариатрической хирургии. В свете накопленных 

данных и прогнозов дальнейший рост заболеваемости 

ожирением требует развития и совершенствования 

хирургических методов, а также их интеграции в сис-

тему комплексного лечения и профилактики неинфек-

ционных заболеваний. 

Таким образом, современные подходы к 

лечению ожирения, включающие применение 

бариатрической хирургии, являются необходимым 

компонентом борьбы с глобальной эпидемией 

ожирения и способствуют значительному улучшению 

качества и продолжительности жизни пациентов. 
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ОЖИРЕНИЯ И 

ВОЗМОЖНОСТИ БАРИАТРИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ 

В ЛЕЧЕНИИ ОЖИРЕНИЯ И КОМОРБИДНЫХ 

СОСТОЯНИЙ 

 

Тешаев О.Р., Рузиев У.С. 

 

Резюме. Статья анализирует эпидемиологию 

ожирения и современные возможности лечения через 

бариатрическую хирургию. Приведены данные ВОЗ и 

прогнозы Всемирной федерации ожирения, указываю-

щие на устойчивый рост заболеваемости ожирением, 

особенно в развивающихся странах, что приводит к 

серьезным метаболическим и сердечно-сосудистым 

нарушениям. Авторы подчёркивают, что традицион-

ные методы лечения, такие как изменение образа 

жизни и медикаментозная терапия, часто оказыва-

ются недостаточно эффективными, в то время как 

бариатрическая хирургия демонстрирует высокую 

эффективность в снижении веса и ремиссии сопутст-

вующих заболеваний. В работе также обсуждаются 

критерии отбора кандидатов для оперативного вме-

шательства, включая не только ИМТ, но и распреде-

ление жировой ткани и наличие сопутствующих па-

тологий. 

Ключевые слова: ожирение, бариатрическая 

хирургия, метаболическая хирургия, эпидемиология, 

ИМТ, диабет 2 типа, кардиометаболический риск, 

коморбидные состояния. 

 


