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ПОШИРЕНІСТЬ ПОРУШЕНЬ ЛІПІДНОГО ОБМІНУ 
В МІСЬКІЙ ПОПУЛЯЦІЇ УКРАЇНИ 

ЗАЛЕЖНО ВІД СТУПЕНЯ Й ТИПУ ОЖИРІННЯ

Резюме. Метою даного дослідження був субаналіз поширеності порушень ліпідного обміну серед ко-
горти респондентів з надмірною масою тіла та ожирінням залежно від ступеня та типу ожиріння в рамках 
великого популяційного визначення факторів ризику, проведеного нами в Україні на міській популяції у 
2009–2013 рр. Визначено, що в проаналізованій міській популяції населення України нормальну масу 
тіла мали лише 29,3 % населення, а 70,7 % мали сумарно надмірну масу тіла та ожиріння I–III ступеня. 
Відмічалась тенденція до зростання поширеності надмірної маси тіла та ожиріння з віком обстежуваних 
як серед чоловіків, так і серед жінок. Встановлено, що зі збільшенням маси тіла та віком зростає частка 
порушень ліпідного обміну в популяції. Поширеність гіперхолестеринемії в популяції становила 69,4 %, 
причому всі прояви порушень ліпідного обміну збільшувалися зі зростанням ступеня ожиріння та з віком. 
Встановлено, що паралельно зі зростанням маси тіла спостерігається збільшення поширеності ізольова-
ної гіпертригліцеридемії на тлі зменшення ізольованої гіперхолестеринемії, що зумовлене перерозподі-
лом паралельно зі зростанням ІМТ порушень ліпідного обміну за рахунок збільшення частки виявлення 
комбінованої дисліпідемії від 7,9 % при нормальній масі тіла до 44,4 % при ожирінні III ступеня. Виявлено, 
що в чоловіків поява та прогресування абдомінального типу ожиріння асоціюється зі збільшенням пору-
шень ліпідного обміну, у той час як серед жінок аналогічної чіткої закономірності не виявлено. 
Ключові слова: епідеміологія, надмірна маса тіла, ожиріння, ліпідний обмін.

Ожиріння — одна з найскладніших медико-соціаль-

них проблем сучасності. В економічно розвинутих кра-

їнах майже 50 % населення має надмірну масу тіла, при 

цьому в 30 % з них спостерігається ожиріння. У багатьох 

країнах світу за останні 10 років захворюваність на ожи-

ріння збільшилася в середньому вдвічі [5–7]. Характерні 

для сучасного суспільства малорухливий спосіб життя, 

нераціональне харчування зі збільшенням кількості рафі-

нованих продуктів, постійні психологічні стреси призво-

дять до росту частоти ожиріння серед осіб будь-якого віку, 

особливо молоді. Значимість проблеми ожиріння визна-

чається загрозою інвалідизації пацієнтів молодого віку та 

зменшенням загальної тривалості життя у зв’язку з розви-

тком тяжких супутніх захворювань. До хвороб, що супро-

воджують ожиріння, відносять цукровий діабет (ЦД) 2-го 

типу, артеріальну гіпертензію (АГ), дисліпідемію, атеро-

склероз і пов’язані з ним захворювання, синдром нічного 

апное, гіперурикемію, подагру, репродуктивну дисфунк-

цію, жовчнокам’яну хворобу, остеоартрити, онкологічні 

захворювання, варикозне розширення вен нижніх кінці-

вок, геморой [2, 5, 10, 13]. 

Проблема надмірної маси тіла та ожиріння є надзви-

чайно актуальною й для України. У 2009–2013 роках спіль-

ними зусиллями ДУ ННЦ «Інститут кардіології ім. акад. 

М.Д. Стражеска» НАМН України» (м. Київ), ДУ «Дніпро-

петровська медична академія» МОЗ України (м. Дніпро-

петровськ) та ФДУ «Державний науково-дослідницький 

центр профілактичної медицини» МОЗ РФ (м. Москва) 

було реалізовано спільний проект українсько-російсько-

го дослідження 20 факторів ризику в міській популяції 

м. Дніпропетровська на базі п’яти поліклінічних закладів 

міста [3].

За даними популяційного дослідження, що прово-

дилось у м. Дніпропетровську, нормальну масу тіла мали 

лише 29,3 % населення, а 70,7 % мали сумарно надмірну 
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масу тіла та ожиріння I–III ступенів. Серед них надмір-

ну масу тіла мали 39,18 %, ожиріння I ступеня — 22,75 %, 

ожиріння II ступеня — 7,78 % та ожиріння III ступеня — 

1,03 % населення. 

З урахуванням того, що в Україні існує дефіцит ши-

рокомасштабних популяційних досліджень кардіоме-

таболічних факторів ризику, метою даного дослідження 

був субаналіз поширеності порушень ліпідного та вугле-

водного обміну серед когорти респондентів з надлишко-

вою масою тіла та ожирінням залежно від ступеня та типу 

ожиріння в рамках великого популяційного визначення 

факторів ризику, проведеного нами в Україні на міській 

популяції у 2009–2013 рр. [3]. 

Матеріали та методи
Протокол дослідження включав визначення та оцінку 

20 факторів серцево-судинного ризику в 1000 респонден-

тів (468 чоловіків та 532 жінки) віком 30–69 років, які жи-

вуть у 5 районах Дніпропетровська [3], а субаналіз, наведе-

ний у даній публікації, стосувався поширеності порушень 

ліпідного обміну залежно від ступеня та типу ожиріння за 

результатами аналізу таких параметрів:

1) антропометричних даних (ріст, маса тіла, індекс 

маси тіла (ІМТ));

2) визначення абдомінального ожиріння (окружність 

талії, окружність стегон, їх співвідношення);

3) ліпідний спектр крові (загальний холестерин (ЗХС), 

холестерин ліпопротеїнів низької щільності (ХС ЛПНЩ), 

холестерин ліпопротеїнів дуже низької щільності (ХС 

ЛПДНЩ), холестерин ліпопротеїнів високої щільності 

(ХС ЛПВЩ), тригліцериди, коефіцієнт атерогенності);

Рівні ЗХС, ТГ, ХСЛПВЩ визначалися в сироватці ве-

нозної крові ферментативним методом на автоматичному 

аналізаторі фірми BioSystem, Іспанія, у ммоль/л. Фракції 

ХС ЛПНЩ розраховували за формулою Friedwald: ХС 

ЛПНЩ = ЗХС – ХС ЛПВЩ – (0,45 • ТГ), ммоль/л.

Цільовими рівнями ЗХС вважали: < 5 ммоль/л — для 

пацієнтів з помірним ризиком, < 4,5 ммоль/л — для па-

цієнтів з високим ризиком, < 4 ммоль/л — для пацієнтів 

з дуже високим ризиком; ХСЛПНЩ < 3 ммоль/л — для 

пацієнтів з помірним ризиком, < 2,5 ммоль/л — для паці-

єнтів з високим ризиком, < 1,8 ммоль/л — для пацієнтів з 

дуже високим ризиком згідно з рекомендаціями Європей-

ського товариства кардіологів (ESC) з діагностики, профі-

лактики та лікування дисліпідемій (2012 р.) [4].

Слід відзначити високий (72 %) відгук респонден-

тів, які взяли участь у даній розробці, тобто згоду на об-

стеження дали 1000 жителів м. Дніпропетровська з 1388 

осіб, запрошених взяти участь в обстеженні, що свідчить 

про репрезентативність вибірки. Аналіз отриманих даних 

проведений у ФДУ «Державний науково-дослідницький 

центр профілактичної медицини» МОЗ РФ (м. Москва) 

відповідно до стандартів медичної статистики двома ме-

тодами стандартизації: прямим за віком — відповідно до 

MONICA Project Manual (1998—1999) [14] та регресій-

ним — в узагальненій лінійній моделі (процедура SAS 

PROCGLM) [11]. На основі отриманих даних була мож-

ливість проаналізувати низку епідеміологічних характе-

ристик.

Результати та обговорення
Дані Національного інституту здоров’я США свідчать, 

що з підвищенням ІМТ прогресивно збільшується кон-

центрація ЗХС, що значно підвищує ризик розвитку ІХС. 

Основним предиктором розвитку дисліпідемії при ожи-

рінні вважають набуту інсулінорезистентність (ІР). Вільні 

жирні кислоти (ВЖК), що вивільняються внаслідок ін-

тенсивного ліполізу у вісцеральних адипоцитах, у великій 

кількості надходять у ворітну вену й печінку. За умов ІР і 

надлишку ВЖК порушується обмін ліпідів, збільшується 

продукція ХС ЛПНЩ, ТГ, знижується вміст ХС ЛПВЩ 

і розвивається атерогенна дисліпідемія. Часте поєднання 

АГ і дисліпідемії пояснюють також безпосереднім впли-

вом гіперхолестеринемії та дисліпопротеїнемії на тонус 

периферичних судин і, отже, на рівень АТ [1, 8, 9, 12].

Встановлено, що поширеність гіперхолестеринемії в 

міській популяції становить у середньому 69,4 % (62,3 % 

у чоловіків та 71,8 % у жінок). При цьому зареєстровано 

збільшення її поширеності з віком [3]. Ми проаналізували 

поширеність дисліпідемій у міській популяції залежно від 

маси тіла та віку (рис. 1).

Так, серед респондентів із нормальною масою тіла (291 

особа) ізольована гіперхолестеринемія була виявлена в 146 

(50,2 %). Відзначалося збільшення виявлення ізольованої 

гіперхолестеринемії в респондентів з нормальною масою 

тіла у віковому аспекті. Так, у респондентів у віковій групі 

30–39 років, до якої ввійшло 97 осіб, ізольована гіперхо-

лестеринемія виявлена в 40 (41,2 %); у групі 40–49 років, 

до якої ввійшло 65 респондентів, у 33 виявлена ізольована 

гіперхолестеринемія, що становить 50,8 % випадків у цій 

віковій категорії; у віковій групі 50–59 років, що станови-

ли 90 осіб, ізольована гіперхолестеринемія виявлена в 54, 

або в 60 %, та у віковій когорті 60–69 років, до якої уві-

йшло 39 осіб, ізольована гіперхолестеринемія виявлена 

в 19, тобто поширеність ізольованої гіперхолестеринемії 

становила 48,7 %. 

Серед осіб з надлишковою масою тіла (383 респонден-

ти) у 163 (42,6 %) виявлена ізольована гіперхолестерине-

мія. У респондентів з надлишковою масою тіла у віковій 

групі 30–39 років, до якої ввійшло 90 осіб, ізольована гі-

перхолестеринемія виявлена у 27, що становить 30 %; у ві-

ковій когорті 40–49 років, до якої ввійшло 95 респонден-

тів, ізольована гіперхолестеринемія зареєстрована в 42, 

тобто у 44,2 % обстежених; у віковій категорії 50–59 років, 

до якої ввійшло 130 осіб, в 64 виявлена ізольована гіперхо-

лестеринемія, що становить 49,6 %; і в групі 60–69 років, 

до якої ввійшло 68 респондентів, у 30 виявлена ізольована 

гіперхолестеринемія, отже, поширеність ізольованої гі-

перхолестеринемії становила 43,5 %. 

Серед осіб з ожирінням І ступеня (234 респонденти) 

у 87 (37,1 %) виявлена ізольована гіперхолестеринемія. У 

респондентів з ожирінням І ступеня у віковій групі 30–39 

років, до якої увійшло 40 осіб, ізольована гіперхолестери-

немія виявлена у 18, тобто в 45 % випадків; у групі 40–49 

років, до якої увійшло 49 респондентів, у 18 виявлена ізо-

льована гіперхолестеринемія, що становило 36 %, у віко-

вій категорії 50–59 років, до якої увійшов 101 респондент, 

у 34 виявлена ізольована гіперхолестеринемія, що стано-

вить 33,3 % випадків у цій віковій категорії; і в групі 60–69 
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років, яку становили 45 осіб, ізольована гіперхолестери-

немія виявлена у 18 респондентів, що становило 40 %. 

Серед осіб з ожирінням ІІ ступеня (83 респонденти) 

у 22 (26,5 %) виявлена ізольована гіперхолестеринемія. У 

респондентів з ожирінням ІІ ступеня у віковій групі 30–39 

років, до якої увійшло 13 респондентів, ізольована гіпер-

холестеринемія виявлена в 5 (38,5 %) випадках; у віковій 

когорті 40–49 років, яку становили 19 осіб, у трьох виявле-

на ізольована гіперхолестеринемія, що становить 15,8 %; 

у групі 50–59 років, до якої увійшло 38 респондентів, ізо-

льована гіперхолестеринемія виявлена у 24, що становить 

63,2 %; та в групі 60–69 років, до якої увійшло 13 осіб, ізо-

льована гіперхолестеринемія виявлена в трьох, що стано-

вить 23,1 %.

Серед осіб з ожирінням ІІІ ступеня (9 респондентів) у 

трьох виявлена ізольована гіперхолестеринемія, що ста-

новить 33,3 %. У віковому аспекті ця група не розгляда-

лась, враховуючи малу кількість респондентів з ожирін-

ням ІІІ ступеня.

Аналогічний аналіз проведено з урахуванням гендер-

них відмінностей в групах з надмірною масою тіла та різ-

ними ступенями ожиріння. 

Так, серед респондентів з нормальною масою тіла за 

гендерним розподілом ізольована гіперхолестеринемія 

була виявлена в 45,6 % чоловіків та 54,9 % жінок. У рес-

пондентів у віковій групі 30–39 років — у 44,4 % чоловіків 

та 38,5 % жінок, віком 40–49 років — у 44,1 % чоловіків 

та 58,1 % жінок, у віковій категорії 50–59 років — у 56 % 

чоловіків та 65 % жінок, і в групі 60–69 років ізольована 

гіперхолестеринемія виявлена у 25 % чоловіків та 73,7 % 

жінок. Отже, у респондентів з нормальною масою тіла від-

соток виявлення ізольованої гіперхолестеринемії був ви-

щим серед жінок і збільшувався з віком обстежених. 

Серед осіб з надлишковою масою тіла за гендерним 

розподілом ізольована гіперхолестеринемія виявлена у 

29,6 % чоловіків та 55,2 % жінок. У респондентів з над-

мірною масою тіла в віковій групі 30–39 років — у 25 % 

чоловіків та 38,2 % жінок; у віці 40–49 років — у 30,8 % чо-

ловіків та 60,5 % жінок; у віковій категорії 50–59 років — у 

35,7 % чоловіків та 60,3 % жінок, у віці 60–69 років поши-

реність ізольованої гіперхолестеринемії становила 24 % у 

чоловіків та 54,6 % у жінок.

Серед осіб з ожирінням І ступеня ізольована гіперхо-

лестеринемія виявлена в 30 % чоловіків та 41,6 % жінок. У 

респондентів з ожирінням І ступеня у віковій групі 30–39 

років у 26,3 % чоловіків та 61,9 % жінок, у віці 40–49 ро-

ків — у 47,1 % чоловіків та 12,5 % жінок, у віковій категорії 

50–59 років — у 58,3 % чоловіків та 19,7 % жінок, і у віці 

60–69 років поширеність ізольованої гіперхолестеринемії 

становила 27,3 % у чоловіків та 44,1 % у жінок.

Серед осіб з ожирінням ІІ ступеня за гендерним роз-

поділом ізольована гіперхолестеринемія виявлена у 20 % 

чоловіків та 30,2 % жінок. У респондентів з ожирінням ІІ 

ступеня у віковій групі 30–39 років ізольована гіперхолес-

теринемія виявлена у 25 % чоловіків та 60 % жінок, у групі 

40–49 років — в 11,1 % чоловіків та 20 % жінок, у віковій 

категорії 50–59 років — у 25 % чоловіків та 80,8 % жінок, і у 

віці 60–69 років поширеність ізольованої гіперхолестери-

немії становила 0 % у чоловіків та 25 % у жінок.

Серед осіб з ожирінням ІІІ ступеня ізольована гіпер-

холестеринемія виявлена в 0 % чоловіків та 43,9 % жінок.

Гіпертригліцеридемія (> 1,7 % моль/л) виявлена в 

середньому в третини обстежених респондентів, або в 

31,7 % випадків (35,6 % чоловіків і 26,2 % жінок). Як для 

чоловіків, так і для жінок відзначено збільшення гіпертри-

гліцеридемії з віком [3].

Ізольована гіпертригліцеридемія (> 1,7 ммоль/л) вияв-

лена у 3,8 % респондентів з нормальною масою тіла, серед 

них у 6,7 % чоловіків та 0,7 % жінок. У віковій групі 30–39 

років в обстежених з нормальною масою тіла ізольована 

гіпертригліцеридемія виявлена в 5,2 % випадків (0 % серед 

чоловіків та 11,1 % у жінок); у групі 40–49 років — у 4,6 % 

(у 5,9 % чоловіків та 3,2 % жінок); у віковій категорії 50–59 

років — у 2,2 % (у 4 % чоловіків та 0 % жінок), і у віці 60–69 

років поширеність ізольованої гіпертригліцеридемії ста-

новила 2,6 % (у 5,0 % чоловіків та 0 % жінок). 

Нами проаналізовано поширеність ізольованої гі-

пертригліцеридемії в осіб з надмірною масою тіла. Се-

ред обстежених цієї когорти в 3,7 % виявлена ізольована 

гіпертригліцеридемія — у 5,3 % чоловіків та 2,1 % жінок. 

У респондентів з надмірною масою тіла у віковій групі 

30–39 років ізольована гіпертригліцеридемія виявлена в 

6,7 % випадків (у 3,6 % чоловіків та 11,8 % жінок); у віці 

40–49 років — у 3,2 % (у 5,85 % чоловіків та 0 % жінок); у 

віковій категорії 50–59 років — у 3,1 % (7,1 % чоловіків та 

0 % жінок), і у віці 60–69 років поширеність ізольованої 

гіпертригліцеридемії становила 1,5 % (у 4 % чоловіків та 

0 % жінок). 

Серед осіб з ожирінням І ступеня в 4,2 % виявлена ізо-

льована гіпертригліцеридемія, із них у 4 % чоловіків та 

4,4 % жінок. У респондентів з ожирінням І ступеня у віко-

вій групі 30–39 років ізольована гіпертригліцеридемія ви-

явлена у 2,5 % випадків (у 15,8 % чоловіків та 0 % жінок), у 

віці 40–49 років — у 6 % (у 8,8 % чоловіків та 0 % жінок), у 

віковій категорії 50–59 років — у 6,9 % (в 11,1 % чоловіків 

та 4,5 % жінок), і в групі 60–69 років поширеність ізольо-

ваної гіпертригліцеридемії становила 4,4 % (у 9,1 % чоло-

віків та 2,9 % жінок).

Серед осіб з ожирінням ІІ ступеня ізольована гіпер-

тригліцеридемія виявлена у 8,4 % респондентів — у 23,3 % 

чоловіків та 0 % жінок. Серед осіб з ожирінням ІІІ ступеня 

ізольована гіпертригліцеридемія виявлена в 11,1 %. 

В обстеженій популяції спостерігалось зростання ви-

явлення частки комбінованої дисліпідемії зі збільшенням 

маси тіла та з віком. Так, серед респондентів з нормаль-

ною масою тіла комбінована дисліпідемія була виявлена 

в 7,9 %, за гендерним розподілом — у 10,7 % чоловіків та 

4,9 % жінок. У віковій групі 30–39 років комбінована дис-

ліпідемія виявлена в 4,1 % випадків (у 6,7 % чоловіків та 

1,9 % жінок), у віці 40–49 років — в 6,2 % (у 8,8 % чоловіків 

та 3,2 % жінок), у віковій категорії 50–59 років — у 10 % 

(у 16 % чоловіків та 2,5 % жінок), й у віці 60–69 років по-

ширеність комбінованої дисліпідемії становила 15,4 % (у 

10,0 % чоловіків та 21,1 % жінок). 

В обстежених з надлишковою масою тіла комбінова-

на дисліпідемія виявлена у 26,6 % — у 32,8 % чоловіків та 

20,6 % жінок. У віковій групі 30–39 років — у 25,6 % ви-

падків (30,4 % серед чоловіків та 17,7 % серед жінок); у віці 
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40–49 років — у 29,5 % (у 34,6 % чоловіків та 23,3 % жінок); 

у віковій категорії 50–59 років — у 22,5 % (32,1 % чоловіків 

та 15,1 % жінок), у групі 60–69 років поширеність комбі-

нованої дисліпідемії становила 31,9 % (36 % чоловіків та 

29,6 % жінок).

В осіб з ожирінням І ступеня комбінована дисліпіде-

мія виявлена в 42,2 %, серед них у 43 % чоловіків та 41,6 % 

жінок. У віковій групі 30–39 років — у 22,5 % випадків 

(21,1 % серед чоловіків та 23,8 % серед жінок); у віці 40–49 

років — у 48 % (у 32,4 % чоловіків та 81,3 % жінок); у ві-

ковій категорії 50–59 років — у 49 % (у 22,2 % чоловіків та 

63,6 % жінок), і в групі 60–69 років поширеність комбіно-

ваної дисліпідемії становила 35,6 % (у 45,5 % чоловіків та 

32,4 % жінок). 

В осіб з ожирінням ІІ ступеня комбінована дисліпіде-

мія виявлена в 47 % респондентів, серед них у 43,3 % чо-

ловіків та 49,1 % жінок. У віковій групі 30–39 років — у 

15,4 % випадків (12,5 % серед чоловіків та 20 % серед жі-

нок); у віці 40–49 років — у 68 % (у 66,6 % чоловіків та 70 % 

жінок); у віковій категорії 50–59 років — у 15,8 % (у 50 % 

чоловіків та 0 жінок), й у віці 60–69 років поширеність 

комбінованої дисліпідемії становила 38,5 % (в 0 % чолові-

ків та 41,7 % жінок). 

В осіб з ожирінням ІІІ ступеня комбінована дислі-

підемія виявлена в 44,4 %, за гендерним розподілом — у 

100 % чоловіків та 28,6 % жінок. Поширеність порушень 

ліпідного обміну залежно від маси тіла в міській популяції 

України подана на рис. 1.

Нами проаналізовані показники порушень ліпідного 

обміну залежно від маси тіла в міській популяції України, 

Рисунок 1. Поширеність порушень ліпідного 
обміну залежно від маси тіла в міській популяції 

України

Примітки: КД — комбінована дисліпідемія; ГХ — 
гіперхолестеринемія; ГТ — гіпертригліцеридемія.

Таблиця 1. Показники порушень ліпідного обміну залежно від маси тіла в міській популяції України

Групи
Вік

(роки)
IМТ (кг/м2)

ЗХС 
(ммоль/л)

ЛПНЩ 
(ммоль/л)

ЛПВЩ 
(ммоль/л)

ТГ 
(ммоль/л)

Нормальна маса тіла, n = 291 46,5 ± 0,6 22,6 ± 0,1 5,3 ± 0,1 3,2 ± 0,5 1,48 ± 0,01 1,20 ± 0,04

Надмірна маса тіла, n = 383 49,1 ± 0,5* 27,5 ± 0,1* 5,6 ± 0,1 3,5 ± 0,1 1,40 ± 0,01* 1,60 ± 0,04*

Ожиріння I ст., n = 234 51,2 ± 0,6* 32,0 ± 0,1* 5,9 ± 0,1* 3,8 ± 0,1 1,40 ± 0,02* 1,9 ± 0,1*

Ожиріння II ст., n = 83 50,7 ± 1,0* 37,0 ± 0,2* 5,7 ± 0,1 3,5 ± 0,1 1,34 ± 0,03* 2,00 ± 0,12*

Ожиріння III ст., n = 9 50,1 ± 3,6 43,1 ± 0,7* 5,6 ± 0,2 3,4 ± 0,2 1,40 ± 0,06* 1,60 ± 0,02*

Примітка: * — р < 0,01 (порівняно з першою групою).

а також окремо серед чоловіків та жінок. Отримані резуль-

тати наведені в табл. 1–3.

Поширеність низького рівня ХС ЛПВЩ (< 1,0 ммоль/л 

для чоловіків і < 1,3 ммоль/л для жінок) виявилася не 

надто характерною рисою для обстеженої популяції. 

Лише 18,3 % респондентів (10,4 % чоловіків і 24,6 % жі-

нок) у середньому мали фактор ризику серцево-судинних 

захворювань у вигляді зниження ХС ЛПВЩ [3]. 

Так, у когорті респондентів з нормальною масою тіла 

рівень ЛПВЩ становив 1,48 ± 0,01 ммоль/л, тоді як у гру-

пі респондентів з ожирінням II ст. — 1,34 ± 0,03 ммоль/л 

(р < 0,01), а в групі респондентів з ожирінням III ст. — 

1,40 ± 0,06 ммоль/л (р < 0,01) (табл. 1).

У той же час поширеність в обстеженій популяції 

високого рівня найбільш прогностично значущого ХС 

ЛПНЩ (> 3,0 ммоль/л) була досить високою й станови-

ла в середньому 68,1 % (68,1 % для чоловіків і 66,0% для 

жінок ) [3].

Як у чоловіків, так і в жінок відзначено зростання 

гіпертригліцеридемії зі збільшенням маси тіла. Так, у 

когорті респондентів з нормальною масою серед чоло-

віків рівень ТГ становив 1,3 ± 0,1 ммоль/л, тоді як у гру-

пі респондентів з ожирінням II ст. — 2,3 ± 0,2 ммоль/л 

(р < 0,01), а в групі респондентів з ожирінням III ст. — 2,1 ± 

± 0,3 ммоль/л. Відсутність вірогідності щодо даної групи 

пояснюється малою кількістю респондентів, які увійшли 

до групи з ожирінням III ст., як серед чоловіків, так і серед 

жінок (табл. 2, 3). 

У когорті респондентів з нормальною масою тіла 

серед жінок рівень ТГ становив 1,02 ± 0,10 ммоль/л, 

тоді як у групі респондентів з ожирінням II ст. — 1,9 ± 

± 0,1 ммоль/л (Р < 0,01) та в групі респондентів з ожирін-

ням III ст. — 1,5 ± 0,2 ммоль/л (табл. 3).

Аналіз стану ліпідного обміну продемонстрував по-

глиблення проявів дисліпідемії при зростанні абдоміналь-

ного ожиріння серед чоловіків міської популяції України, 

у той час як серед жінок чіткої закономірності виявлено 

не було. Так, відповідно до Рекомендацій ESC (2012 р.) у 

чоловіків з ОТ  94 см виявлено 73,9 % дисліпідемій, за 

критеріями AHA (2013) у чоловіків з ОТ  102 см виявле-

но 79,8 % порушень ліпідного обміну. Отримані нами дані 

наведені в табл. 4.

Отже, ступінь та прояви абдомінального ожиріння 

асоціюються з вираженими порушеннями ліпідного об-

міну, розвитком комбінованої дисліпідемії, гіперхоле-

стеринемії та гіпертригліцеридемії. Як свідчать числен-

ні дослідження, існує тісний зв’язок між порушеннями 
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Таблиця 2. Показники порушень ліпідного обміну залежно від маси тіла в міській популяції України 
серед чоловіків

Групи
Вік

(роки)
IМТ (кг/м2)

ХС 
(ммоль/л)

ЛПНЩ 
(ммоль/л)

ЛПВЩ 
(ммоль/л)

ТГ 
(ммоль/л)

Нормальна маса тіла, n = 149 47,1 ± 0,9 22,8 ± 0,1 5,2 ± 0,1 3,3 ± 0,1 1,4 ± 0,02 1,3 ± 0,1

Надмірна маса тіла, n = 189 47,1 ± 0,8 27,5 ± 0,1* 5,5 ± 0,1 3,5 ± 0,1 1,27 ± 0,02* 1,75 ± 0,10*

Ожиріння I ст., n = 100 48,7 ± 0,9 31,7 ± 0,1* 5,9 ± 0,1* 3,7 ± 0,1 1,29 ± 0,04* 2,1 ± 0,1*

Ожиріння II ст., n = 30 46,2 ± 1,8* 37,1 ± 0,3* 5,4 ± 0,2 3,6 ± 0,2 1,20 ± 0,05* 2,3 ± 0,2*

Ожиріння III ст., n = 2 58,5 ± 4,5* 44,3 ± 1,4* 6,20 ± 0,06* 3,7 ± 0,6 1,5 ± 0,1* 2,1 ± 0,3

Групи
Вік

(роки)
IМТ (кг/м2)

ХС 
(ммоль/л)

ЛПНЩ 
(ммоль/л)

ЛПВЩ 
(ммоль/л)

ТГ 
(ммоль/л)

Нормальна маса тіла, n = 142 45,8 ± 0,9 22,4 ± 0,2 5,3 ± 0,1 3,2 ± 0,1 1,58 ± 0,02 1,02 ± 0,10

Надмірна маса тіла, n = 194 51,1 ± 0,7* 27,4 ± 0,1* 5,8 ± 0,1 3,6 ± 0,1 1,50 ± 0,02* 1,40 ± 0,04*

Ожиріння I ст., n = 137 52,9 ± 0,8* 32,3 ± 0,1* 6,2 ± 0,1* 3,8 ± 0,1* 1,40 ± 0,02* 1,7 ± 0,1*

Ожиріння II ст., n = 53 53,2 ± 1,1* 37,0 ± 0,2* 5,9 ± 0,2* 3,5 ± 0,1 1,40 ± 0,03* 1,9 ± 0,1*

Ожиріння III ст., n = 7 47,7 ± 4,1 42,7 ± 0,8* 5,4 ± 0,2 3,3 ± 0,2 1,40 ± 0,07* 1,5 ± 0,2

Примітка: * — р < 0,01 (порівняно з першою групою).

Таблиця 3. Показники порушень ліпідного обміну залежно від маси тіла в міській популяції України 
серед жінок

Примітка: * — р < 0,01 (порівняно з першою групою).

ліпідного обміну та розвитком атеросклерозу, що значно 

підвищує ризик розвитку серцево-судинних захворю-

вань та смертність.

Висновки
1. Визначено, що в проаналізованій міській популяції 

населення України нормальну масу тіла мало лише 29,3 % 

населення, а 70,7 % — сумарно надмірну масу тіла та ожи-

ріння I–III ступеня; частка виявлення гіперхолестери-

немії в популяції становила 69,4 %, причому всі прояви 

порушень ліпідного обміну збільшувалися зі зростанням 

ступеня ожиріння та з віком.

2. Встановлено, що паралельно зі збільшенням маси 

тіла спостерігається зростання частки ізольованої гіпер-

тригліцеридемії на тлі зменшення частки ізольованої 

гіперхолестеринемії, що зумовлене перерозподілом па-

ралельно зі зростанням ІМТ порушень ліпідного обміну 

за рахунок збільшення частки виявлення комбінованої 

дисліпідемії від 7,9 % при нормальній масі тіла до 44,4 % 

при ожирінні III ступеня. 

3. Виявлено, що в чоловіків поява та прогресування аб-

домінального типу ожиріння асоціюється зі збільшенням 

виявлення порушень ліпідного обміну, у той час як серед 

жінок аналогічної чіткої закономірності не виявлено.
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Резюме. Целью данного исследования был субанализ рас-

пространенности нарушений липидного обмена среди когор-

ты респондентов с избыточной массой тела и ожирением в 

зависимости от степени и типа ожирения в рамках большого 

популяционного определения факторов риска, проведенного 

нами в Украине на городской популяции в 2009–2013 гг. Опре-

делено, что в проанализированной городской популяции на-

селения Украины нормальную массу тела имели только 29,3 % 

населения, а 70,7 % имели суммарно избыточную массу тела и 

ожирение I–III степени. Отмечалась тенденция к увеличению 

распространенности избыточной массы тела и ожирения с воз-

растом обследуемых как среди мужчин, так и среди женщин. 

Установлено, что с увеличением массы тела и возрастом растет 

доля нарушений липидного обмена в популяции. Распростра-

ненность гиперхолестеринемии в популяции составила 69,4 %, 

причем все проявления нарушений липидного обмена увели-

чивались с ростом степени ожирения и с возрастом. Установ-

лено, что параллельно с ростом массы тела наблюдается увели-

чение изолированной гипертриглицеридемии на фоне умень-

шения изолированной гиперхолестеринемии, что обусловлено 

перераспределением параллельно с ростом ИМТ нарушений 

липидного обмена за счет увеличения доли обнаружения ком-

бинированной дислипидемии от 7,9 % при нормальной массе 

тела до 44 4 % при ожирении III степени. Обнаружено, что у 

мужчин появление и прогрессирование абдоминального типа 

ожирения ассоциируется с увеличением выявления наруше-

ний липидного обмена, в то время как среди женщин анало-

гичной четкой закономерности не обнаружено.

Ключевые слова: эпидемиология, избыточная масса тела, 

ожирение, липидный обмен.

Summary. The objective of this study was subanalysis of the 

prevalence of lipid metabolism disorders among a cohort of 

respondents with overweight and obesity depending on the degree 

and type of obesity in a large population determination of risk 

factors we have carried out in Ukraine on urban population in 

2009–2013. It was found that in the urban Ukrainian population 

being analyzed only 29.3 % had a normal body weight, and 70.7 % 

summarily had overweight and obesity I–III degree. Upward 

trend in the prevalence of overweight and obesity has been 

detected with aging of subjects, among both men and women. 

It was found that with increasing body weight and the age, a 

proportion of the lipid metabolism disorders in the population 

rises. The prevalence of hypercholesterolemia in the population 

was 69.4 %, and all manifestations of the lipid metabolism 

disorders increased with increasing degree of obesity and age. It 

was found that in parallel with an increase in body weight, there is 

an increase in the prevalence of isolated hypertriglyceridemia on 

the background of reduced isolated hypercholesterolemia, which 

is caused by redistribution, in parallel with increasing body mass 

index, of lipid metabolism disorders due to increasing the share of 

combined dyslipidemia detection — from 7.9 % at normal body 

weight to 44.4 % at obesity III degree. It has been established 

that the occurrence and progression of abdominal type of obesity 

in men is associated with increased lipid metabolism disorders, 

whereas in women similar clear patterns were not found.

Key words: epidemiology, overweight, obesity, lipid metabolism.
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