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Ожиріння – хронічна хвороба, яка пов’язана з ризиком розвитку різної коморбідної патології. У пацієнтів із метаболічним 
синдромом та ожирінням ризик розвитку еректильної дисфункції (ЕД) у 2,6 раза вище порівняно із загальною популяцією.
Мета дослідження: визначити частоту виявлення ЕД, вплив інкретинів та їхній взаємозв’язок із розвитком ЕД у 
чоловіків з ожирінням та індексом маси тіла (ІМТ) 30–34,9 кг/м2.
У дослідження включено 31 пацієнта з ожирінням, з яких у 29% діагностовано цукровий діабет 2-го типу, у 19,4% – 
переддіабет. Середній вік хворих становив 46,19 ± 2,12 року, ІМТ – 36,37 ± 1,42 кг/м2. Усі чоловіки були розподілені 
на дві групи: з ІМТ 30–34,9 кг/м2 (23 особи) та ІМТ > 40 кг/м2 (8 учасників). Усім пацієнтам натще визначали:
–	концентрацію греліну, глюкагоноподібного пептиду-1  (ГПП-1), тиреотропного гормону, інсуліну, вітаміну D та 

загального тестостерону;
–	індекс НОМА, рівень глікемії, глікованого гемоглобіну, загального холестерину, ліпопротеїдів низької та високої 

щільності, тригліцеридів.
Оцінювання еректильної функції проводили за допомогою опитувальника Міжнародного індексу еректильної функ-
ції (МІЕФ). Статистичну обробку результатів дослідження виконували з використанням пакета IBM SPSS Statistics 
for Windows (версія 25).
У групі пацієнтів з ІМТ 30–34,9 кг/м2 нормальну еректильну функцію відзначали у 30,4%, легку ЕД – у 34,8%, 
ЕД середньої тяжкості – у 21,7%, тяжку ЕД – у 13% хворих. Встановлено зворотний кореляційний зв’язок між за-
гальним балом опитувальника МІЕФ та віком – B = –0,96; 95% довірчий інтервал (ДІ) [–1,59; –0,32], р = 0,005, а 
також рівнем ГПП-1 через 60 хв після їди – B = –0,2; 95% ДІ [–0,37; –0,026], р = 0,026.
Висновки. Ми виявили зворотний взаємозв’язок між оцінкою МІЕФ та віком пацієнтів з ІМТ 30–34,9 кг/м2 та рівнем 
ГПП-1 через 60 хв після їди, що може призводити до погіршення інсулінорезистентності, прогресування ожиріння, 
та ускладнить досягнення терапевтичних цілей в лікуванні ЕД.
Ключові слова: ожиріння, індекс маси тіла, еректильна дисфункція, метаболічний синдром.

The effect of obesity on erectile function in men
І. І. Todurov, O. А. Stepura, S. І. Mazii, N. М. Zherdovа

Obesity is a chronic disease that is associated with the risk of developing various comorbid pathologies. Patients with metabolic 
syndrome and obesity have a 2.6-fold increased risk of erectile dysfunction (ED) compared to the general population.
The objective: to determine the frequency of detection of ED and the effect of incretins and their relationship with the 
development of ED in men with obesity and a body mass index (BMI) of 30–34.9 kg/m2.
31 obese patients were included in the study, 29% of them had type 2 diabetes mellitus, 19.4% had prediabetes. The average 
age of patients was 46.19 ± 2.12 years, BMI – 36.37 ± 1.42 kg/m2. All men were divided into two groups with BMI 30–
34.9 kg/m2 (23 men) and BMI > 40 kg/m2 (8 men). The concentration of ghrelin, glucagon-like peptide-1 (GLP-1), thyroid-
stimulating hormone, insulin, vitamin D and total testosterone, НOMA index, fasting blood glucose, glycated hemoglobin, total 
cholesterol, low-density lipoprotein, high-density lipoprotein, and triglycerides were determined in all patients on an empty 
stomach. Erectile function was assessed using the International Index of Erectile Function (IIEF) questionnaire. Statistical 
processing of the research results was carried out using IBM SPSS Statistics version 25 for Windows.
In the group of patients with a BMI of 30–34.9 kg/m2, 30.4% had normal erectile function, 34.8% had mild ED, 21.7% had 
moderate ED, 13% had severe ED. Negative correlation was found between the total score of the IIEF questionnaire and 
age – B = –0.96; 95% confidence interval (CI) [–1.59; –0.32], p = 0.005, and the level of GLP-1 after 60 minutes after meal – 
B = –0.2; 95% CI [–0.37; –0.026], p = 0.026.
Conclusions. Negative relationship between the total score IIEF and age, the level of GLP-1 60 minutes after a meal was 
founded in obesity patients with BMI 30–34.9 kg/m2, which can lead to a worsening insulin resistance, the progression of 
obesity, which makes it difficult to achieve therapeutic goals in the treatment of ED.
Keywords: obesity, body mass index, erectile dysfunction, metabolic syndrome.

Ожиріння – хронічна хвороба, яка пов’язана з ри-
зиком розвитку не тільки серцево-судинних за-

хворювань, цукрового діабету  (ЦД), онкологічних 
захворювань, метаболічно-асоційованої стеатичної хво-
роби печінки, депресії, а й порушенням статевої функ-
ції [1, 2]. Наразі невпинно зростає епідемія ожиріння 
у світі. Станом на 2022 р., згідно з даними Всесвітньої 
організації охорони здоров’я, кожна 8-ма людина у сві-

ті страждає на ожиріння, 43% дорослого населення ма-
ють надмірну вагу тіла, а 16% – ожиріння [3]. В Украї-
ні поширеність ожиріння сягає 24,8%, а надмірну вагу 
тіла відзначають у 59,1% дорослого населення (індекс 
маси тіла (ІМТ) ≥ 25 кг/м2), відповідно до даних до-
слідження STEPS, що проводилося у 2019 р. [4].

Еректильна дисфункція (ЕД), згідно з визначенням 
Міжнародної консультації з питань статевих розладів 
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(International Consultation on Sexual Disorders), визна-
чається як постійна або рецидивуюча нездатність до-
сягти та/або підтримувати постійну ерекцію статевого 
члена, достатню для сексуальної активності [5]. Відпо-
відно до даних метааналізу 2015 р., у пацієнтів із ме-
таболічним синдромом ризик розвитку ЕД у 2,6 раза 
вищий, ніж у чоловіків із нормальним вуглеводним об-
міном [6]. А у хворих із ЦД ці ризики збільшуються в 
3 рази порівняно з контрольною групою пацієнтів [7]. 
Оскільки ожиріння є складовою ланкою метаболічно-
го синдрому, воно характеризується наявністю в орга-
нізмі запалення низької інтенсивності, оксидативним 
стресом, лептино- та інсулінорезистентністю  [8]. Ре-
зультати досліджень ефектів лептину неоднозначні: 
in vivo регуляція експресії чи секреції лептину сприяла 
нормалізації гонадотропінів, а in vitro лептин стимулює 
виділення лютеїнізувального гормону [9] та фолікуло
стимулювального гормону у мавп [10].

Лептинорезистентність, своєю чергою, призводить 
до зниження секреції гонадотропін-рилізинг-гормонів, 
що впливає на зниження рівня тестостерону у чолові-
ків. Окрім того, гіперлептинемія опосередковано при-
гнічує вироблення тестостерону в яєчках осіб чоловічої 
статі [11]. Рецептори до лептину розташовані в ткани-
нах яєчок чоловіків, на сперматогоніях, сперматоцитах 
і клітинах Сертолі сперматозоїдів [9].

Ще одним механізмом взаємозв’язку ожиріння й ЕД 
є збільшення активності ароматаз у гіпертрофованій ві-
сцеральній жировій тканині, що посилює перетворення 
тестостерону в естрадіол, а підвищений рівень естрадіо-
лу пригнічує гонадотропін-рилізинг-гормони через нега-
тивний зворотний зв’язок [12]. Є дані, що ожиріння може 
вплинути не тільки на рівень тестостерону, а й на рівень 
інгібіну В та секс-зв’язувального глобуліну [13, 14].

У пацієнтів з ожирінням і метаболічним синдромом 
патогенез ЕД є складним та мультифакторіальним: віді-
грають роль як нейрональні, васкулярні, так і гормональ-
ні фактори [11, 14]. У хворих із метаболічним синдромом 
та ЦД впливає на розвиток цього ускладнення як ко-
морбідність пацієнтів  (наявність супутнього ожиріння, 
гіпертонічної хвороби, дисліпідемії, депресії, синдрому 
обструктивного апное уві сні), так і наявність макро- та 
мікроваскулярних ускладнень, пов’язаних із хронічною 
гіперглікемією й ураженням спочатку чутливих нерво-
вих волокон, а згодом і рухливих, залучених у процесі 
ерекції у чоловіків  [7,  14]. Ендотеліальна дисфункція 
призводить до зниження вироблення оксиду азоту в су-
динах, що спричинює порушення вазодилатації [11].

З віком у розвитку ЕД приєднується і чоловічий ві-
ковий гіпогонадизм. Згідно з даними Європейської асо-
ціації з вивчення менопаузи та андропаузи (European 
Menopause and Andropause Society), у чоловіків після 
40 років відбувається щорічне зниження рівня загаль-
ного тестостерону на 1%, що впливає на їхню статеву 
функцію  [15]. Метааналіз 44  досліджень із вибіркою 
з 20 367 пацієнтів з ожирінням і 1386 хворих із ЦД 
продемонстрував, що ожиріння і ЦД пов’язані не тіль-
ки зі зниженням рівня тестостерону, а і з параметра-
ми спермограми  (зниження об’єму сперми, кількості 
й рухливості сперматозоїдів), порівняно з групами 
з ожирінням і без нього, а також із групами з ЦД та 

нормоглікемією  [16]. Деякі наукові роботи показу-
ють вплив рівня тестостерону на тяжкість ЕД у чо-
ловіків. Обсерваційні дослідження продемонстрували 
взаємозв’язок зниження рівня секс-зв’язувального гло-
буліну в розвитку ЦД 2-го типу як у чоловіків, так і 
в жінок [13]. Усі компоненти метаболічного синдрому 
відіграють роль у розвитку ендотеліальної дисфункції 
та виникнення ЕД. У метааналізі, що включав вибірку 
пацієнтів із 12 067 чоловіків, виявлено взаємозв’язок 
майже всіх компонентів метаболічного синдрому, окрім 
ліпопротеїдів високої щільності (ЛПВЩ), з розвитком 
ЕД. Найбільший ризик розвитку ЕД (у 2,07 раза) був 
пов’язаний із підвищеним рівнем глікемії натще [6].

Мета дослідження: визначити частоту виявлення 
ЕД, вплив інкретинів та їхній взаємозв’язок із розви-
тком ЕД у чоловіків з ожирінням та ІМТ 30–34,9 кг/м2.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження виконано на базі Державної наукової 

установи «Центр інноваційних медичних технологій На-
ціональної академії наук України» відділом діагностики та 
лікування метаболічних захворювань і лікарями установи.

Критеріями включення були: вік пацієнтів 20–
65 років та наявність ожиріння з ІМТ 30–34,9 кг/м2 
або > 40 кг/м2. Чоловіки з ІМТ > 40 кг/м2 були обрані 
як група негативного контролю, у тому числі ЕД.

Дослідження проводили відповідно до Гельсінської де-
кларації прав людини, Конвенції Ради Європи про права 
людини й біомедицину та чинного законодавства України.

Набір пацієнтів здійснювали з травня по серпень 
включно. Зразки крові збирали натще між 7:00 та 
10:00 ранку. Ступінь ожиріння, жирову масу тіла, від-
соток жиру в організмі, метаболічний вік, показники 
вісцерального ожиріння реєстрували за допомогою мо-
нітора складу тіла на основі технології аналізу біоелек-
тричного опору (аналізатор складу тіла Tanita SC-330, 
Tanita Corporation, Токіо, Японія).

Усім пацієнтам натще визначали концентрацію грелі-
ну, глюкагоноподібного пептиду-1 (ГПП-1), тиреотроп-
ного гормону (ТТГ), інсуліну, вітаміну D та загального 
тестостерону, індекс НОМА, рівень глікемії, гліковано-
го гемоглобіну, загального холестерину, ліпопротеїдів 
низької щільності (ЛПНЩ), ЛПВЩ, тригліцеридів.

Рівень тестостерону визначали за допомогою аналі-
затора, сертифікованого за стандартами CLIA (Clinical 
Laboratory Improvement Amendments), на аналітичній 
системі Mindray. Аналітична чутливість методу стано-
вить < 0,1 нг/мл, лінійність – у межах 0,2–16 нг/мл із 
коефіцієнтом кореляції  >  0,990, діапазон нормальних 
значень для чоловіків – 2,27–9,76 нг/мл.

Оцінювання еректильної функції здійснювали за 
допомогою опитувальника Міжнародного індексу ерек-
тильної функції (МІЕФ), який є діагностичним інстру-
ментом вивчення скарг пацієнтів з ЕД і складається 
з 5 питань стосовно досягнення та підтримки ерекції 
статевого члена під час статевого акту [17]. Показник 
22–25  балів засвідчував у пацієнта відсутність ЕД, 
легку ЕД встановлювали при оцінці опитувальника 
МІЕФ у 17–21 бал, легку ЕД з переходом у середню 
тяжкість – 12–16 балів, середню тяжкість – 8–11 балів 
і тяжку ЕД – 5–7 балів [17].
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Статистичну обробку результатів дослідження ви-
конували з використанням пакета IBM SPSS Statistics 
for Windows (версія  25). Описова статистика була 
проведена для отримання демографічних даних. Для 
визначення взаємозв’язку між показниками вико-
ристовували аналіз лінійної регресії та подані дані 
у вигляді нестандартизованого коефіцієнта  (B) та 
95% довірчого інтервалу (ДІ) для B. Загальну лінійну 
модель  (UNIANOVA) та t-критерій використовували 
для порівняння груп. Вибіркові параметри, наведені 
далі в таблиці та тексті, мають такі позначення: M – 
вибіркова середня, m – стандартна похибка, n – об’єм 
вибірки (чисельність групи, яка аналізується), р – до-
сягнутий рівень статистичної значущості. Різниця вва-
жалася статистично значущою при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У ході дослідження було обстежено 31  пацієнта 
з ожирінням, з них у 9 чоловіків (29%) встановлено 
ЦД 2-го типу, у 6 хворих (19,4%) – переддіабет. Серед-
ній вік учасників становив 46,19 ± 2,12 року, ІМТ – 
36,37 ± 1,42 кг/м2. Усі чоловіки були розподілені на 
дві групи: з ІМТ 30–34,9  кг/м2 та ІМТ  >  40  кг/м2. 
Детальна характеристика пацієнтів при розподілі на 
групи наведена в таблиці.

У групі пацієнтів з ІМТ 30–34,9  кг/м2 нормаль-
ну еректильну функцію відзначали у 30,4%, легку 
ЕД – у 34,8%, середньої тяжкості – у 21,7%, тяжку 
ЕД – у 13% хворих. А у групі пацієнтів з ожирін-
ням та ІМТ > 40 кг/м2 у 25% не було діагностовано 
ЕД, 12,5% мали легку ЕД, 25% – середньої тяжкості й 
37,5% – тяжку ЕД.

Пацієнти з ІМТ  >  40  кг/м2 мали вірогідно вищі 
показники рівня інсуліну натще та рівня ТТГ і нижчі 
показники рівнів загального тестостерону, 25-гідрокси-

кальциферолу (25(ОН)D) та ГПП-1, ніж у групі паці-
єнтів з ІМТ 30–34,9 кг/м2 (див. таблицю).

У групі пацієнтів з ІМТ 30–34,9 кг/м2 було виявле-
но кореляційні зв’язки між загальною оцінкою за опи-
тувальником МІЕФ та віком пацієнтів і рівнем ГПП-1 
через 60 хв, хоча у пацієнтів з ІМТ > 40 кг/м2 цих зв’яз- 
ків не відзначено. Так, при проведенні лінійного регре-
сійного аналізу в групі пацієнтів з ожирінням 1-го ступе-
ня виявлено зворотний кореляційний зв’язок між загаль-
ним балом опитувальника МІЕФ та віком – B = –0,96; 
95% ДІ [–1,59; –0,32], р = 0,005 (рис. 1), а також рівнем 
ГПП-1 через 60 хв – B = –0,2; 95% ДІ [–0,37; –0,026], 
р = 0,026 (рис. 2).

У великому метааналізі, в який входило 58  дослі-
джень, де брали участь 66 925 хворих із ЦД, виявлено 
взаємозв’язок розвитку ЕД та віку пацієнтів, фактору 
куріння, тривалості ЦД, наявності діабетичної нейропа-
тії, ретинопатії, діабетичної стопи, кардіоваскулярних за-
хворювань, артеріальної гіпертензії, нефропатії, депресії, 
метаболічного синдрому й приймання діуретиків  [18]. 
Однак ця наукова робота не виділяла окремо осіб із різ-
ним ступенем ожиріння і вивчала вплив факторів у паці-
єнтів саме з ЦД. У нашому досліджені ЦД зафіксовано у 
29% учасників, особливу увагу було приділено вивченню 
частоти виявлення ЕД в осіб з ожирінням 1-го ступеня.

У проведеному нами дослідницькому аналізі не вияв-
лено кореляційних зв’язків рівня загального тестостеро-
ну з опитувальником МІЕФ. Це підтверджується нещо-
давньою роботою японських учених, в якій на прикладі 
вибірки з 398 чоловіків без гіпогонадизму було показано, 
що при мультифакторіальному регресійному аналізі роз-
виток ЕД статистично значуще асоціювався з концентра-
ціями естрадіолу та дегідроапіандростерону сульфату, а 
не з рівнями загального тестостерону, лютеїнізувального, 
фолікулостимулювального гормонів і пролактину. Од-
нак у нашому дослідженні ця умова не зберігалася [19].

Параметри ІМТ 30–34,9 кг/м2 (n = 23) ІМТ > 40 кг/м2 (n = 8)

Вік, роки 45,52 ± 2,43 48,13 ± 4,51

Глюкоза натще, ммоль/л 7,25 ± 0,58 6,37 ± 0,46

Інсулін натще, мкМО/мл 17,01 ± 1,36 35,54 ± 9,44*

Індекс НОМА, у. о. 5,5 ± 0,8 8,03 ± 1,81

Глікований гемоглобін, % 6,50 ± 0,42 6,59 ± 0,62

Загальний холестерин, ммоль/л 5,38 ± 0,28 4,70 ± 0,27

ЛПНЩ, ммоль/л 3,73 ± 0,22 3,18 ± 0,24

ЛПВЩ, ммоль/л 1,18 ± 0,05 1,13 ± 0,12

Тригліцериди, ммоль/л 2,82 ± 0,60 1,97 ± 0,30

25(ОН)D, нг/мл 26,03 ± 1,71 18,49 ± 2,25*

Загальний тестостерон, нг/мл 4,63 ± 0,46 2,94 ± 0,49*

Грелін, пг/мл 57,72 ± 4,29 67,99 ± 12,27

ГПП-1, нг/мл 3,60 ± 0,76 1,50 ± 0,27*

ГПП-1 через 60 хв, нг/мл 3,39 ± 0,62 2,03 ± 0,45

ТТГ, мкМО/мл 1,87 ± 0,19 3,15 ± 0,36*

Порівняльна характеристика пацієнтів з ожирінням та ІМТ 30–34,9 кг/м2 й > 40 кг/м2 (M ± m)

Примітка: * – статистично значущі відмінності порівняно з групою пацієнтів з ІМТ > 40 кг/м2, р < 0,05.
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Як відомо з попередніх наукових робіт, у пацієн-
тів з ожирінням спостерігається зниження рівня гор-
мону ГПП-1 після споживання вуглеводної їжі, порів-
няно з контрольною групою пацієнтів із нормальною 
вагою [20]. Це пов’язують із наявністю периферичної 
інсулінорезистентності у пацієнтів з ожирінням.

Дійсно, ГПП-1 є пептидним шлунково-кишковим 
гормоном, який виділяється у відповідь на споживання 
їжі L-клітинами кишківника, посилюючи виділення ін-
суліну і знижуючи виділення глюкагону. Має специфіч-
ні G-білкові рецептори до глюкагону, які експресують-
ся в бета-клітинах підшлункової залози, шлунка, тонкої 
кишки, серця, ендотелії, гладком’язових клітинах судин, 
головного мозку [21]. Тому препарати агоністів рецеп-
торів ГПП-1 (арГПП-1) наразі широко застосовуються 
для лікування ожиріння. Вплив препаратів арГПП-1 
досліджено на сексуальній функції як на моделі мишей, 
так і у людей. На моделі мишей арГПП-1 підвищували 
вагу й об’єм яєчок, а також рівень тестостерону  [22]. 
Препарати арГПП-1 продемонстрували ефективність у 

покращенні еректильної функції у чоловіків як у комбі-
нації з метформіном [23, 24], замісною тестостероновою 
терапією [25, 26], так і як монотерапії [27].

У групі учасників з ІМТ 30–34,9 кг/м2 були вияв-
лені кореляційні зв’язки між результатами загального 
бала за опитувальником МІЕФ, віком хворих і рівнем 
ГПП-1 через 60 хв, хоча у пацієнтів з ІМТ > 40 кг/м2  
цих зв’язків не визначено. У дослідженні діабет-асоці-
йованої ЕД мишей, які хворіли на ЦД, для лікування 
ЕД застосовували ліраглутид у дозі 0,3 мг/кг/12  год 
протягом 4  тиж. У цій науковій роботі було наголо-
шено, що лірагутид впливає на ЕД у діабет-асоційо-
ваних мишей, пригнічуючи експресію генів гомо-
логів  Ras  (RhoA) та Rho-асоційованих протеїнкіназ 
(ROCK), підвищуючи аутофагію та знижуючи оксида-
тивний стрес шляхом впливу на рівень НАДФ-оксидаз 
та вільних радикалів [28].

Італійські вчені виявили за допомогою імуногістохі-
мічного методу та RISH-технології рецептори до ГПП-1 
у клітинах Лейдіга як в яєчках людей, так і в мишей.  

Рис. 1. Взаємозалежність між загальним балом опитувальника МІЕФ та віком пацієнтів з ожирінням та ІМТ 30–34,9 кг/м2

Рис. 2. Взаємозв’язок між загальним балом опитувальника МІЕФ та ГПП-1 через 60 хв у групі пацієнтів з ожирінням та 
ІМТ 30–34,9 кг/м2
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Цікавим виявилося зниження експресії рецепторів ГПП-1 
(рГПП-1) у зразках пухлин Лейдіга в мишей та відсут-
ність у пухлинах Лейдіга людини, де автори припускають 
можливий протипухлинний вплив рГПП-1 [29].

Отже, у нашому досліджені у пацієнтів з ожирін-
ням 1-го  ступеня виявляється ЕД у 69,6% за опиту-
вальником МІЕФ, прогресує з віком та має негативний 
зв’язок із рівнем ГПП-1 через 60 хв після їди. У нау- 
ковій роботі зі Словаччини у 73% чоловіків віком по-
над 40  років з абдомінальним ожирінням відзначали 
ЕД [30]. В іншому дослідженні у 79% пацієнтів з ЕД 
зафіксовано ІМТ 25 кг/м2 або вище, а чоловіки з ожи-
рінням понад 30 кг/м2 мали в 3 рази більший ризик 
сексуальної дисфункції, ніж загальна популяція  [31]. 
Крім того, ступінь ЕД у чоловіків з ожирінням є тяж-
чим, ніж у хворих без ожиріння, що призводить до 
підвищення рівня рефрактерності до інгібіторів фос-
фодіестерази 5-го типу у пацієнтів із тяжким ожирін-
ням [32]. Відповідно до метааналізу, загальний рівень 
рефрактерності для силденафілу, тадалафілу та варде-

нафілу становить від 30 до 35%, який знижується до 
20% за умови покращення контролю супутніх захво-
рювань, а саме зниження ваги [32]. Тому своєчасне лі-
кування ожиріння навіть 1-го ступеня є передумовою 
для запобігання розвитку ЕД.

ВИСНОВКИ
1. У групі пацієнтів з ІМТ 30–34,9 кг/м2 нормальну 

еректильну функцію за опитувальником МІЕФ відзна-
чали в 30,4%, легку ЕД – у 34,8%, середньої тяжкості – 
у 21,7%, тяжку ЕД – у 13% хворих. А в групі пацієнтів 
з ожирінням та ІМТ  >  40  кг/м2 у 25% не було діа-
гностовано ЕД, 12,5% мали легку ЕД, 25% – середньої 
тяжкості й 37,5% – тяжку ЕД.

2. Ми виявили зворотний взаємозв’язок між оцін-
кою опитувальника МІЕФ та віком пацієнтів з ІМТ 
30–34,9 кг/м2 та рівнем ГПП-1 через 60 хв після їди, що 
може призводити до погіршення інсулінорезистентнос-
ті, прогресування ожиріння, що, своєю чергою, усклад-
нить досягнення терапевтичних цілей у лікуванні ЕД.
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