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 Розповсюдженість ожиріння (метаболічного с-му) 
складає 20-40% серед всього населення планети. 

 

 

 Частіше зустрічається у осіб середнього і старшого 
віку (30-40%). 



Загальні поняття 
 Ожиріння і розлади ШКТ призводять до 

патофізіологічних змін в організмі, які впливають на 
перебіг різних супутніх захворювань, а також на 
проведення наркозу. 

 Ступінь ожиріння визначається за індексом маси тіла: 
ІМТ=маса (кг)/(зріст(м))2.  

        Норма – 24 

        Ожиріння – більше 28 (27,5) (близько 1/3 населення 
США) 

          Патологічне ожиріння – більше 35 (40) (відповідає 
перебільшенню маси тіла від ідеальної на 45 кг.)  



Класифікація ожиріння за ІМТ 
(ВОЗ 1997) 

Тип маси тіла ІМТ (кг/м2) Ризик супутніх 
захворювань - 
кардіальних 

Дефіцит маси тіла 
 
Нормальна маса тіла 
 
Передожиріння  
 
Ожиріння І ст. 
 
Ожиріння ІІ ст. 
 
Ожиріння ІІІ ст. 

< 18,5 
 
18,5-24,9 
 
25,0-29,9 
 
30,0-34,9 
 
35,0-39,9 
 
40 

Низький (підвищений 
інших захворювань) 
Звичайний 
 
Підвищений  
 
Високий  
 
Дуже високий 
 
Надзвичайно високий 
 
 



Загальні відомості 
 У пацієнтів з ожирінням за чоловічим типом жир 

розташований на тулубі (живіт, верхній плечовий пояс) 
– тип “яблуко”. 

 У пацієнтів з ожирінням за жіночим типом жир 
розташований на сідницях та стегнах – тип “груша”. 
Пацієнти з даним типом ожиріння менше схильні до 
розвитку дихальних і СС ускладнень внаслідок 
ожиріння. 

 Ожиріння часто поєднується з цукровим діабетом, ІХС, 
жовчокам*яною хворобою.  

 В більшості пацієнтів з ожирінням присутній 
“метаболічний синдром” – охарактеризований 
експертами ВОЗ, як “пандемія” ХХІ сторіччя!!!! 



Метаболічний синдром 
(смертельний квартет, синдром-Х) 

 Абдомінальний (центральний тип ожиріння) – для 
європейців більше 94 см (чоловіки), більше 80 см 
(жінки) 

 Дисліпідемія (ТГ>1,7 ммоль/л - >150 мг/дл; ХС 
ЛПВЩ <1,04 ммоль/л (чол) <1,29 ммоль/л (жінки) -  
або проведення специфічної гіполіпідемічної 
терапії) 

 Артеріальна гіпертензія (>140/90 мм.рт.ст або 
проведення антигіпертензивної терапії) 

 Гіперглікемія (>5,6 ммоль/л – 100 мг/дл)  



Обстеження показані пацієнтам з 
надмірною вагою 

 Анамнез  
 Загальний огляд 
 Визначення ваги та росту пацієнта (знати ІМТ) 
 Вимірювання окружності талії (норма чол до 94, жінки до 80 см) 
 Вимірювання артеріального тиску 
 ЕКГ 
 Ро-графія ОГП 
 Ехо-КГ 
 Гази артеріальної крові 
 Тести функції легень (спірографія, спірометрія) 
 Ро-логічне дослідження верхніх відділів ШКТ  
 Глюкоза крові  
 Ліпідограма  
 Визначення рівня сечової к-ти 
 Тести ф-ї печінки 
 Оцінити ризик розвитку кардіальних ускладнень у хворих перед 

екстракардіальними оперативними втручаннями  
 



 
 
 

Патофізіологія 
ожиріння  





Синдром Піквіка (Pickwickian) 
 Гіперкапнія 

 Гіпоксемія  

 Поліцитемія 

 Апное під час сну та храп (синдром сонного апное 
поєднується з артеріальною гіпертензією, гіпоксимією, 
аритміями, високим ризиком розвитку інфаркту 
міокарду, набряку легень чи інсульту) 

 Легенева гіпертензія 

 Застійна серцева недостатність 

 Схильність до обструкції верхніх дихальних шляхів 

 Підвищена сонливість 



Серцево-судинна система 



Серцево-судинна система 
 Підвищене навантаження на серце. 

 Підвищений серцевий викид 

 Підвищений об*єм крові 

 Системна гіпертензія (артеріальна гіпертензія) 

 Легенева гіпертензія 

 Гіпертрофія шлуночків серця 

 Високий ризик тромбоемболічних ускладнень 

 Атеросклероз та дисліпідемія 

 Порушення ритму серця 



Артеріальна гіпертензія 
 Одне з найпоширеніших хронічних захворювань 

людини. В Україні в 2007 р зареєстровано 11 млн. 
осіб з АГ (29,9% дорослого населення за іншими 
даними 36%) 

 Приблизно такаж к-ть хворих з АГ реєструється в 
Європі та США. 

 



Фактори ризику АГ 
 Вік (в цілому рівень діастолічного АТ підвищується до 55 

років, потім змінюється мало, сист. АТ з віком постійно 
зростає). 

 Стать  
 Спадковість (тісна кореляція між АТ найближчих родичів – 

батьки, брати, сестри) 
 Маса тіла (надмірна маса тіла асоціюється з 2-6 кратним 

підвищенням ризику виникнення АГ) 
 Аліментарні фактори 
 Паління  
 Психосоціальні фактори 
 Соціально-економічний статус 
 Фізична активність (малорухомий спосіб життя на 20-50% 

збільшує ризик АГ) 
 



Класифікація АГ за рівнем АТ 
Категорії САТ мм.рт.ст. ДАТ мм.рт.ст. 

Оптимальний  < 120 < 80 

Нормальний  < 130 < 85 

Високий нормальний 130-139 85-89 

Гіпертензія 
1-й ступінь 
2-й ступінь 
3-й ступінь 

 
140-159 та/або 90-99  

160-179 та/або 100-109 
  >180 та/або >110                     

Ізольована систолічна 
гіпертензія 

> 140 < 90 



Медикаментозна терапія 
                    Препарати першої лінії 

- Діуретики 
- Інгібітори АПФ 
- Антагоністи кальцію тривалої дії 
- Антагоністи рецепторів ангіотензину ІІ  
- Блокатори В-адренорецепторів 

                         Препарати другої лінії 
- Блокатори альфа 1-адренорецепторів (доксазозин, урапідил-

ебрантил)  
- Алкалоїди раувольфії (резерпін, раунатин) 
- Центральні альфа 2-агоністи (клонідин, метилдопа, 

гуанфацин) 
- Агоністи імідазолінових рецепторів (моксонідин-фізіотенз)  



Артеріальна гіпертензія одна з найбільш 
частих причин розвитку СН 

( класифікація NYHA) 
І клас – симптоми виникають тільки при значному 

фізичному навантаженні 

ІІ клас – симптоми виникають при помірному 
фізичному навантаженні 

ІІІ клас – симптоми виникають при незначному 
фізичному навантаженні 

ІV клас – симптоми виникають в стані спокою 



Атеросклероз – хвороба 
сапієнтації 

 Атеросклероз – захворювання, яке вражає артерії 
еластичного типу, такі як аорта, здухвинні судини, а 
також великі і середні артерії м”язового типу 
(коронарні, сонні, внутрішньомозкові, артерії нижніх 
кінцівок) 

 На сьогодні основні дві теорії атеросклерозу:                                              
1. Відповідь на пошкодження (американська 
запропонована Россом) – в основі порушення цілісності 
ендотелія яке ініціює розвиток атеросклеротичного 
процесу.                                                      

    2. Ліпідна теорія атеросклерозу (запропонована 
російським патоморфологом Аннічкіним) – пусковим 
моментом є інфільтрація інтіми і субендотелія ліпідами 
і ліпопротеїнами 



Атерогенез  
 Перебіг атеросклерозу – динамічний процес для 

якого характерним є як прогресування так і 
зворотній розвиток в стінці артерії. 

 З часом атеросклероз прогресує, що призводить до 
клінічних проявів захворювання. Серед яких одне з 
провідних місць займає ІХС, яка клінічно 
проявляється стенокардією, інфарктом міокарду і 
кардіосклерозом, який призводить до 
прогресування серцевої недостатності. 

 



 В Європі за даними ВООЗ щоденно від ускладнень 
ІХС помирає 4500 людей, що еквівалентно 20 
Боїнгам наповненими людьми, які щоденно 
розбиваються.  

 Тривалість життя в Україні на 12-15 років менше ніж 
Європі і Америці. 



Класифікація дисліпідемій за 
Д. Фредеріксоном 



Класифікація гіперліпідемій вооз (Д. Фредеріксон) 

Тип ГЛП 
 

Підвищен
і  ЛП 
 

ХС 
 

ТГ 
 

Частота 
 

Ступінь 
атерогенн
ості 

Тип І 
 
Тип ІІа 
 
Тип ІІб 
 
Тип ІІІ   
 
Тип ІV  
 
Тип V  
 
 
Тип  VІ   
Тип  
VІІ/VІІ (а) 

Хіломікро
ни 
ЛПНЩ 
 
ЛПНЩ і  
ЛПДНЩ 
ЛПВЩ  
 
ЛПДНЩ  
 
ЛПДНЩ і 
хіломікрон
и  
ЛПВЩ 
Лп (а)  
Лп(а)+ 
НЩ 
 

Норма 
 
++ 
 
++ 
 
++  
 
Норма чи +  
++ 
 

++++ 
 
Норма 
 
++ 
 
+++  
 
++  
 
++++ 
 

До 1% 
 
10% 
 
40% 
 
До 1%  
 
45%  
 
2-5% 
 

_____ 
 
Високий  
 
Високий 
 
Високий 
 
Помірний 
 
Низький 
 
 
 
Високий  
Дуже 
високий 
 



Класифікація дисліпідемій 
Спадкова дисліпідемія 

Первинна дисліпідемія 

Вторинна дисліпідемія 

Комбінована дисліпідемія 

 



Норми ліпідів для здорових та 
хворих 

Ліпідні параметри 
 

ммоль/л 
 

Мг/дл 
 

ХС   
 
ЛПНЩ  
 
ЛПВЩ     
 
 
ТГ  
 
Лп (а) 
 

Менше 5,0 /4,0 
 
Менше 3,0/ 2,0  
 
Більше 1,0/1,2(чол) 
Більше 1,2/1,2 (жін)  
  
Менше 1,7/1,7 
 

Менше 190/155  
 
Менше 115/80  
  
Більше 40/40 (чол) 
Більше 45/45 (жін)  
 
Менше 150/150 
 
Менше 30 
 



Принципи терапії порушень 
ліпідного обміну 

 Дієта (добове вживання жиру не повинно бути більше 30% від 
загального калоражу, їсти не менше 5  порцій фруктів чи овочів на 
добу) 

 Фізична активність (не менше 30 хв. на день фізичних вправ) 
 Відмовитись від паління, уникати пасивного паління. 
 Медикаментозна терапія статинами в комбінації з езетемібом, 

йонообміними смолами, нікотиновою кислотою, похідними 
фіброєвої кислоти (фібратами): ловостатин 60-80 мг; симвастатин 
40-80 мг; флувастатин (лескол) 80-160 мг; аторвастатин 20-80 мг; 
розувастатин 20-40 мг. Титрування дози проводиться через 4-6 
тижднів. Досягти зниження ХС, ЛПНЩ не менше ніж на 50% від 
вихідного рівня, максимально довше підтримати дані показники. 

 Використання радикальних (екстракорпоральних) методів 
лікування тяжких форм ГХС та СГХС. 
 



Проблеми пов”язані з ожирінням 
Проблема Ознака/симптом 

Порушення прохідності дихальних 
шляхів 
Серцево-судинна система 
 
Респіраторні захворювання 
 
Захворювання ШКТ 
 
Хвороби обміну речовин 

Порушення сну, храп 
 
Диспное, ортопное, стенокардія 
 
Ціаноз, диспное 
 
Печія, рефлюкс 
 
Цукровий діабет, жирова 
інфільтрація печінки 
 









Основні принципи лікування 
 Краєвугольний камінь – немедикаментозні 

міроприємства спрямовані на зниження маси тіла та зміну 
стереотипів харчування. Приєднання медикаментозних 
методів лікування не виключає немедикаментозні 
міроприємства. 

- Помірна гіпокалорійна дієта 

- Зміна харчових звичок 

- Ведення щоденника харчування 

- Фізичні вправи 

Не допускати голодування – при голодуванні клітина не 
отримує глюкозу, переходить на альтернативне джерело 
живлення – жир. В результаті накопичуються вільні жирні к-
ти з утворенням великої к-ті кетонових тіл. 



Принципи  лікування 
 Медикаментозне лікування – показання ІМТ ≥ 30 

кг/м2, ІМТ ≥ 27 кг/м2 в поєднанні з абдомінальним 
ожирінням, ЦД 2 типу, АГ, дисліпідемією. 

 Офіційно дозволено – орлістат (ксенікал) 
периферичної дії, сибутрамін – центральної дії. 

 Хірургічна корекція ожиріння. 



Висновки  
 Ожиріння проблема, яка все більше затягує в свої 

обійми теперішню людину. 

 Пацієнти з ожирінням група ризику по розвитку 
багатьох загрозливих життю станів (інфаркт 
міокарда, інсульт, ЦД, дисліпідемія, ТЕЛА, гнійно-
інфекційні захворювання і т.д.) 

 Допомогти пацієнту з критичним ожирінням 
важко, проте при вдалому поєднанні різних 
методик можливо.  

 


