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станнім часом поширення
ожиріння досягло рівня
епідемії як у розвинених
країнах, так і в країнах, що

розвиваються. Всесвітня організація
охорони здоров'я (ВООЗ) оголоси"
ла ожиріння глобальною епідемією,
яка сьогодні є однією з найбільш
важливих проблем медицини. Ожи"
ріння в країнах Західної Європи ви"
являють у 30% населення, у деяких
країнах Східної Європи — у 38%. В
Україні, за даними популяційного
дослідження, проведеного в Дніпро"
петровську, надмірна МТ виявлена у
39%, ожиріння I—III ступеня — у 31%
пацієнтів [1]. 

Поширення МО (ІМТ понад 40
кг/м2) також стрімко зростає. В США
МО відзначають у 2,8% чоловіків і
6,9% жінок; в Росії — у 2 — 4% дорос"
лого населення; в Україні в популяції
мешканців міст — майже в 1,4% жі"
нок та 1,03% чоловіків [1]. 

Масштаби епідемії прийняло і
поширення ЦД ІІ типу. За оцінками
експертів ВООЗ, сьогодні в світі ЦД
діагностований у 285 млн. хворих
[2]. Прогнозують, що до 2025 р. цей
показник досягне 380 млн. хворих,
тобто, 6,3% населення планети.

ЦД ІІ типу має пряму залежність
від ожиріння: майже у 90% хворих
виявляють надмірну МТ або ожи"
ріння. Ризик виникнення ЦД підви"
щується залежно від ступеня й три"
валості ожиріння: за ІМТ 35 кг/м2 — у
40 разів, за ІМТ понад 35 кг/м2 — у
60,9 разу. Фактично ожиріння і ЦД ІІ
типу є глобальною медичною про"
блемою, вони мають характер пан"

демії та асоційовані з збільшенням
ризику захворюваності й смерт"
ності [3].

В основі патофізіологічного ме"
ханізму ЦД ІІ типу лежить резис"
тентність до інсуліну — стан зниже"
ної реактивності інсулін—опосеред"
кованого поглинання глюкози та
неможливість β—клітин підшлунко"
вої залози (ПЗ) забезпечити достат"
ню кількість інсуліну для потреб ор"
ганізму. Жирова тканина є важливим
ендокринним органом, який взає"

модіє з головним мозком і пери"
ферійними тканинами, регулює апе"
тит і метаболізм. За надмірної кіль"
кості жирової тканини, особливо
вісцерального жиру, відбувається
вивільнення вільних жирних кислот
і прозапальних цитокінів, зокрема,
фактору некрозу пухлин—α, інтер"
лейкіну—6, лептину, що зумовлює
інсулінорезистентність ключових
метаболічних органів (печінки, ске"
летних м'язів, жирової тканини). Та"
ким чином, ожиріння запускає кас"

О Реферат
Вивчено динаміку показників вуглеводного обміну у 164 хворих на морбідне
ожиріння (МО), у яких індекс маси тіла (ІМТ) перевищує 40 кг/м2, до і через 6 міс
після консервативного та хірургічного лікування. У 81 пацієнта (І група) для ліку#
вання ожиріння застосовували дієту та лікарський засіб "Стифімол"; у 83 (ІІ група)
виконані баріатричні операції (бандажування або шунтування шлунка). Через 6 міс
лікування у пацієнтів обох груп спостерігали достовірне зменшення маси тіла (МТ)
та ІМТ, в тому числі І групи — на 5,5 кг (4,6%), ІІ групи — на 35 кг (22,8%). Внаслідок
цього відзначали зниження рівня інсуліну та індексу НОМА, що сприяло зменшен#
ню частоти порушення толерантності до глюкози (ПТГ) та цукрового діабету (ЦД)
ІІ типу. Більш суттєві зміни вуглеводного обміну спостерігали у пацієнтів ІІ групи,
зокрема, частоти виявлення ПТГ — на 41%, ЦД ІІ типу — на 75%.
Ключові слова: морбідне ожиріння; цукровий діабет; серцево—судинний ризик;
консервативне лікування; хірургічне лікування.

Abstract
The dynamics of indices of the carbohydrate metabolism was studied in 164 patients,
suffering morbid obesity (MO) (body mass index — BMI over 40 kg/м2), before and in 6
mo after conservative and surgical treatment. In 81 patients (І group) for treatment of
MO a diet and medicine "Styfimol" were used, and in 83 (ІІ group) — bariatric opera#
tions (gastric banding or shunting). In 6 mo after the treatment in patients of both
groups a trustworthy reduction of body mass and BMI was observed, including in a
group І — by 5.5 kg (4.6%), and in a group ІІ — by 35 kg (22.8%). As a consequence of
this a level of insulin and a НОМА index was noted, what have had promoted a reduc#
tion of a revealing rate of glucose tolerance violation (GTV) and diabetes mellitus (DM)
type ІІ. More essential changes in carbohydrate metabolism were observed in a group
ІІ, including a rate of revealing of HGTV — by 41%, DM type ІІ — by 75%.
Кey words: morbid obesity; diabetes mellitus; cardio—vascular risk; conservative
treatment; surgical treatment.
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кад метаболічних і запальних роз"
ладів. Спочатку β—клітини ПЗ здатні
адаптуватися до метаболічного на"
вантаження (секретувати достатню
кількість інсуліну для потреб ор"
ганізму), проте, з часом адаптаційні
можливості ПЗ вичерпуються, вна"
слідок чого зменшується маса β—
клітин, в основному через апоптоз,
або запрограмовану смерть клітин.
У міру прогресування ЦД поглиб"
люється погіршення стану β—
клітин, точка неповоротності вини"
кає, коли для лікування ЦД призна"
чають інсулін. Метаболічний стрес
при ожирінні і ЦД ІІ типу пов'язаний
з ліпотоксичністю, глюкотоксич"
ністю, дією запальних цитокінів та
лептину, всі ці чинники утворюють
"хибне коло", що спричиняє змен"
шення маси β—клітин та недо"
статність функції ПЗ. Збереження та
посилення функції β—клітин має бу"
ти основною метою у профілактиці
та лікуванні ЦД ІІ типу [4].

Контроль МТ є, мабуть, найваж"
ливішим способом профілактики та
лікування ЦД ІІ типу. Стійке змен"
шення МТ сприяє зниженню ризику
виникнення ЦД ІІ типу на 58% за йо"
го високого ризику, про що свідчать
дослідження з профілактики ЦД у
США. Зменшення МТ сприяє поліп"
шенню контролю ЦД, зменшенню
частоти ускладнень, зниженню
смертності. Як свідчать численні
дослідження, поліпшення контролю
рівня глюкози в крові тісно пов'яза"
не з ступенем зменшення МТ [5].

На жаль, зміна способу життя
шляхом корекції харчування та
збільшення фізичного навантажен"
ня в комплексі з фармакотерапією
не забезпечують значне і стійке
зменшення МТ у хворих на МО та
ЦД ІІ типу. За даними Національного
інституту здоров'я США, у 95% хво"
рих на МО не вдається утримати
зменшену МТ протягом 5 років спо"
стереження [6]. Недостатня ефек"
тивність консервативних методів
лікування зумовила стрімкий розви"
ток хірургічних методів.

Баріатрична хірургія (гр. barys —
тяжкий, iatrike — медицина) —
розділ хірургії, що передбачає змен"
шення МТ хворого на МО шляхом
оперативного втручання на травно"
му каналі. За рекомендаціями IFSO

(International Federation for the
Surgery of Obesity), показанням до
хірургічного лікування пацієнтів є
МО (ІМТ понад 40 кг/м2). За наяв"
ності тяжких супутніх захворювань,
зокрема, ЦД II типу, неконтрольова"
ної артеріальної гіпертензії, серце"
вої недостатності оперативне ліку"
вання можливе за ІМТ 35 кг/м2 [7].

Мета дослідження: вивчити ди"
наміку показників вуглеводного
обміну у хворих на МО до і через 6
міс після консервативного й хірур"
гічного лікування.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

На базі відділення дисліпідемій
Національного Наукового центру
"Інститут кардіології імені академіка
М. Д. Стражеска" НАМН України об"
стежені 164 пацієнта з приводу МО
(ІМТ понад 40 кг/м2), у 81 з них (І
група), в тому числі 50 жінок та 31
чоловіка, віком у середньому (41,1 ±
1,6) року, ІМТ у середньому (43,2 ±
0,6) кг/м2 для лікування ожиріння
використовували дієту (збільшене
споживання злаків, круп, харчових
волокон, овочів, фруктів, заміну про"
дуктів з високим вмістом жирів на
м'ясо з низьким вмістом жирів та
морепродукти, зменшення енергос"
поживання до 6280 кДж (1500 ккал)
на добу, а також призначали лікарсь"
кий засіб Стифімол (Київський
вітамінний завод) по 3 капсули на
добу. У 83 пацієнтів (ІІ група), в тому
числі 52 жінок, 31 чоловіка, віком у
середньому (42,2 ± 1,1) року, ІМТ у
середньому (52,1 ± 1,2) кг/м2 в
клініці Національного інституту
хірургії та трансплантології 
імені О. О. Шалімова НАМН України

виконані баріатричні операції (бан"
дажування або шунтування шлунка). 

Бандажування шлунка забезпе"
чує зменшення об'єму шлунка без
порушення його цілісності, обме"
ження кількості їжі, яку може спожи"
ти пацієнт за один прийом, та швид"
ке насичення. Шлунок за допомо"
гою силіконового бандажа перетя"
гують так, щоб він був поділений на
дві частини, верхню (так званий "ма"
лий " шлунок), меншу за об'ємом (не
більше 30 мл) та нижню. Діаметр
сполучення між двома частинами
шлунка, так зване "співустя", при"
близно 15 мм. Регуляція діаметра
співустя можлива шляхом введення
ізотонічного розчину натрію хло"
риду в порт бандажа [8, 9].

Шунтування шлунка — операція,
яка включає рестриктивний компо"
нент і передбачає реконструкцію
тонкої кишки, спрямовану на обме"
ження всмоктування компонентів
їжі. Кількість їжі обмежується шля"
хом створення у верхній частині
шлунка "малого" шлунка об'ємом 20
— 30 мл, який з'єднують безпосеред"
ньо з тонкою кишкою. Решту шлун"
ка не видаляють, а повністю виклю"
чають з пасажу їжі разом з дванадця"
типалою та порожньою кишкою.
Шлунковий сік, жовч та панкреатич"
ний сік змішуються з їжею безпосе"
редньо в порожній кишці [10].

Всі пацієнти обстежені до і через
6 міс після консервативного та
хірургічного лікування ожиріння. 

На першому і другому етапах
дослідження всім пацієнтам прово"
дили загальноклінічне обстеження,
визначали МТ та ріст. Наявність і
ступінь ожиріння оцінювали за ве"
личиною ІМТ (табл. 1).

Òàáëèöÿ 1.  Êàòåãîð³¿ ²ÌÒ (ÂÎÎÇ, 1997)

Êàòåãîð³ÿ  ²ÌÒ, êã/ì
2

 

ÌÒ 

     íåäîñòàòíÿ Ìåíøå 18,5 

     íîðìàëüíà 18,5 – 24,9 

     íàäì³ðíà 25 – 29,9 

Îæèð³ííÿ, ñòóïåíÿ  

     ² 30 – 34,9 

     ²²  35 – 39,9 

     ²²²  Á³ëüøå 40 
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Під час дослідження вуглеводно"
го обміну визначали вміст глюкози у
сироватці венозної крові натще. За
рівня глюкози натще 5,6 — 7,0
ммоль/л і відсутності раніше діагно"
стованого ЦД проводили перораль"
ний глюкозотолерантний тест. Як
інформативний метод тривалого
контролю глікемії використовували
визначення вмісту глікозильованого
гемоглобіну (HbA1c) за показника"
ми реакції з тіобарбітуровою кисло"
тою. За імуноферментним методом
визначали рівень інсуліну з викори"
станням набору фірми "DRG
Diagnostics" (Німеччина). Інсуліно"
резистентність (ІР) оцінювали з ви"
користанням гомеостатичної мо"
делі визначення — критерію НОМА
(Homeostasis Model Assessment
Insulin Resistance): концентрація
інсуліну (мкОД/мл) × вміст глюкози
натще (ммоль/л) / 22,5. ІР вважали
доведеною за умови, що величина
НОМА більше 2,77.

Статистична обробка отрима"
них результатів проведена за стан"
дартними методами варіаційної ста"
тистики з використанням пакета
прикладних програм Statistica 6.0.
Достовірність відмінностей між по"
казниками визначали за двовибірко"
вим критерієм Ст'юдента. 

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

До початку лікування МТ у паці"
єнтів І групи становила у середньо"

му (120,5 ± 2,06) кг, ІМТ (43,2 ± 0,6)
кг/м2, у пацієнтів ІІ групи —
відповідно (153,9 ± 3,75) кг та
(52,1±1,2) кг/м2 (табл. 2). Через 6 міс
після лікування в обох групах спос"
терігали достовірне зменшення МТ
та ІМТ у порівнянні з вихідними по"
казниками (р<0,05). У пацієнтів І
групи МТ зменшилася на (5,5 ± 0,6)
кг (4,6%) (р<0,05), ІІ групи — на (35 ±
1,6) кг (22,8%) (р<0,001).

Таким чином, більш суттєве
зменшення МТ спостерігали у паці"
єнтів ІІ групи.

На початковому етапі досліджен"
ня ІР виявлена у 67 (83%) пацієнтів І
групи та у 76 (92%) — ІІ групи. Через
6 міс у пацієнтів обох груп, які до"
тримували всіх лікувальних реко"
мендацій, спостерігали достовірне
зниження рівня інсуліну у сироватці
венозної крові натще (у пацієнтів І
групи — на 22%, ІІ групи — на 52%).
Індекс НОМА знизився на 25% — у
пацієнтів І групи та на 65% — у
пацієнтів ІІ групи (р<0,05; р<0,001
відповідно) (табл. 3).

На початку дослідження ПТГ
відзначене у 38% пацієнтів І групи та
у 41% — ІІ групи; ЦД ІІ типу —
відповідно у 17 та 28%. Через 6 міс
лікування в обох групах спостеріга"
ли зменшення частоти виявлення
ПТГ, а у ІІ групі — також ЦД ІІ типу.
Так, наприкінці лікування ПТГ спос"
терігали у 31% пацієнтів І групи і у
24% — ІІ групи, ЦД — у 7% пацієнтів
ІІ групи, тобто, частота виявлення

ЦД ІІ типу зменшилася на 75%
(р<0,05). Більш значні позитивні
зміни вуглеводного обміну спос"
терігали у пацієнтів ІІ групи, що
пов'язане з більш суттєвим змен"
шенням МТ.

Питання ефективності баріат"
ричних операцій при ЦД ІІ типу в
останні роки є предметом обгово"
рення як серед спеціалістів з баріат"
ричної хірургії, так і ендокрино"
логів. Виникає питання щодо пато"
генетичного обґрунтування отри"
маних клінічних результатів. Важли"
ву роль в нормалізації глікемії, яку
спостерігали вже через 2 — 3 тиж
після операції, відіграє значне змен"
шення об'єму їжі та форсоване пере"
ведення хворих на дієту низької та
наднизької енергетичної цінності
після оперативного втручання. Про"
порційно зменшенню загальної
енергетичної цінності, зменшується
жирова і вуглеводна складова раціо"
ну, що сприяє зменшенню вуглевод"
ного навантаження на ПЗ. Також
важливу роль відіграє так званий
"інкреатиновий" ефект, який вини"
кає внаслідок раннього досягнення
хімусом клубової кишки та стиму"
ляції синтезу глюкагоноподібного
пептиду (GLP—1), PYY та інших пеп"
тидів кишечнику, які активізують ме"
таболізм глюкози. Також встановле"
на роль зменшення об'єму загальної
і вісцеральної жирової маси у ліку"
ванні ЦД ІІ типу. В цьому плані
баріатричні операції  мають

Òàáëèöÿ 2. Äèíàì³êà ïîêàçíèê³â ÌÒ òà ²ÌÒ  

Âåëè÷èíà ïîêàçíèêà â ãðóïàõ )mx( ±  

² (n = 81)  ²² (n = 83)  Ïîêàçíèê 

âèõ³äíà ÷åðåç 6 ì³ñ  Δ, % âèõ³äíà ÷åðåç 6 ì³ñ  Δ, % 

ÌÒ, êã 120,5 ± 2,1 115 ± 1,8* 4,6 153,9 ± 3,8 118,9 ± 3,4* 22,8 

²ÌÒ, êã/ì
2

43,2 ± 0,6 41,2 ± 0,5* 4,6 52,1 ± 1,2 40,2 ± 1,0* 22,8 

Ïðèì³òêà. * – ð³çíèöÿ ïîêàçíèê³â äîñòîâ³ðíà ó ïîð³âíÿíí³ ç âèõ³äíèìè (ð  < 0,05). Òå æ ó òàáë. 3.

Òàáëèöÿ 3. Äèíàì³êà ïîêàçíèê³â âóãëåâîäíîãî îáì³íó

Âåëè÷èíà ïîêàçíèêà â ãðóïàõ )mx( ±  

² (n = 81) ²² (n = 83)  Ïîêàçíèê 

âèõ³äíà ÷åðåç 6 ì³ñ  Δ, % âèõ³äíà ÷åðåç 6 ì³ñ  Δ, % 

Ãëþêîçà, ììîëü/ë  6,2 ± 0,3 6,1 ± 0,2 1,6 6,4 ± 0,2 5,1 ± 0,1 20,3 

²íñóë³í, ÌÎä/ìë  24,6 ± 1,9 19,2 ± 1,0* 22,0 30,0 ± 2,0 14,4 ± 0,7 52,0 

²íäåêñ ÍÎÌÀ 7,2 ± 0,8 5,4 ± 0,5 25,0 9,7 ± 1,1 3,4 ± 0,2 65,0 
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найбільш виражений, а головне —
найбільш стабільний ефект у порів"
нянні з таким за інших методів ліку"
вання ожиріння.

Отримані нами результати змен"
шення МТ після баріатричних опе"
рацій відповідають даним зарубіж"
них авторів. 

Як свідчать дані літератури, бага"
торічний досвід виконання баріат"
ричних операцій, основною метою
яких є лікування МО, відкрив нові
можливості хірургії в лікуванні ЦД ІІ
типу. Висока ефективність баріат"
ричних операцій є доказом оборот"
ності стану ІР, як і досягнення шля"
хом хірургічного втручання стійкої
ремісії ЦД ІІ типу без додаткової цу"
крознижувальної терапії. Проте,

умовами ефективності баріатрич"
них операцій щодо лікування ЦД ІІ
типу є збереження пулу функціону"
ючих β—клітин ПЗ і виконання
втручання до виникнення тяжких
необоротних ускладнень.

ВИСНОВКИ
1. МО тісно пов'язане з ІР, яка ви"

явлена у 83% пацієнтів І групи та 92%
— ІІ групи, а також вираженими по"
рушеннями вуглеводного обміну
(ПТГ виявлене відповідно у 38 та 41%
пацієнтів І і ІІ груп, ЦД ІІ типу — у 17
та 28%).

2. Застосування медикаментоз"
них методів лікування ожиріння
сприяло зменшенню МТ на 4,6%,
зниженню рівня інсуліну та індексу

НОМА, зменшенню частоти вияв"
лення ПТГ на 18%.

3. Більш суттєве зменшення МТ
спостерігали у пацієнтів ІІ групи (на
22,8%), у яких виконували баріат"
ричні операції, що супроводжува"
лось значним зниженням рівня
інсуліну (на 52%) та індексу НОМА
(на 65%), сприяло оптимізації показ"
ників вуглеводного обміну, що про"
являлося зменшенням частоти вияв"
лення ПТГ — на 41% та ЦД ІІ типу —
на 75%.

4. Хірургічні методи лікування
ожиріння позитивно впливають на
зміни вуглеводного обміну у хворих
на МО і є ефективним методом ліку"
вання ЦД ІІ типу.
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