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1.Тема № 26 «Ведення хворого з метаболічним синдромом» – 8 годин.

2. Актуальність теми. 
На сьогодні однією із найскладніших медико-соціальних проблем сучасного суспільства є метаболічний синдром (МС). Зацікавленість науковців і практичних лікарів до даного симптомокомплексу зумовлено перш за все широким розповсюдженням даного захворювання у популяції. За даними різних авторів встановлено, що в індустріальних країнах серед населення старше 30 років поширеність «синдрому достатку» становить 23,7%. Це захворювання частіше зустрічається у чоловіків (24,0% популяції), ніж у жінок (23,4%), а його частота зростає до 43,5% в період менопаузального переходу. Комплекс гормонально-метаболічних порушень, що розвиваються у результаті ожиріння і зниження чутливості периферичних тканин до інсуліну, які є складовими поліметаболічного синдрому, а також одним із провідних факторів ризику розвитку серцево-судинних захворювань, порушень вуглеводного і жирового обмінів, патології репродуктивної системи.
3. Цілі заняття:
3.1. Загальні цілі: 
ознайомитися з сучасним визначенням складових, що входять в поняття метаболічний синдром, навчити студентів сучасній тактиці ведення хворих з метаболічним синдромом, на практиці застосовувати сучасні діагностичні і лікувальні алгоритми при курації хворих на МС в умовах стаціонару та поліклініки. Використання профілактичних принципів у розвитку ускладнень цукрового діабету типу 2, як кластера МС.
3.2. Виховні цілі: 
ознайомитися з внеском вітчизняних вчених у вивчення проблеми метаболічного синдрому, вміти пояснити хворому необхідність своєчасного звернення до лікаря та виконання рекомендацій по лікуванню Під час вивчення теми студенти повинні закріпити свої знання в плані обстеження хворих, складання плану диференціально - діагностичного пошуку та оцінка результатів додаткових (інструментальних та лабораторних) методів обстеження хворого.Під час роботи з хворим студенти повинні дотримуватись принципів етики та деонтології лікаря.

3.3. Конкретні цілі: 
- знати:
1. Визначення поняття метаболічний синдром (МС) (синдром інсулінорезистентності, «синдром Нового світу», смертельний квартет) .
2. Клінічні форми МС (діабетична, дисліпідемічна, гіпертонічна, коронарна, печінкова, постменопаузальна, гіпотиреозіндукована, жовчокам’яна, змішана та інші).
3. Етіопатогенетичні механізми розвитку МС.
4. Критерії лабораторної діагностики гормональної активності адипоцитів у хворих на ЦД 2 типу, як складової МС.

5. Фізіологічні ефекти адипоцитокінів жирової тканини (лептин, резистин, адипонектин, вісфатин, апелін, фактор некрозу пухлин – α, ІЛ-6 та ін.).

6. Сучасні методи діагностики інсулінорезистентності (індекси HOMA-IR, Caro та ін.).

7. Діагностичні критерії лептинорезистентності (ступінь ожиріння, ІМТ, ОТ/ОС, індекс лептинорезистентності).

8. Інтерпретацію понять «гіперлептинемія», «інсуліно- та лептинорезистентність».

9. Критерії МС (ВООЗ, 2002; АТР III, 2001; Міжнародної діабетичної федерації, IDF, 2005).
10. Ризик серцево-судинних, неврологічних ускладнень, прогноз та працездатність у пацієнтів хворих на МС.
11. Тактика ведення (обстеження, лікування) хворих на ЦД типу 2, як складової МС. Роль патології внутрішніх органів у розвитку декомпенсації  ЦД.
12. Рекомендації щодо вибору сучасних патогенетичних принципів лікування хворих з МС (дієтотерапія, дозоване фізичне навантаження, таблетовані цуркознижуючі середники чи  інсулінотерапія (аналоги інсуліну) і гіполіпідемічні та антигіпертензивні препарати). 
13. Лікувальна тактика при вперше діагностованому ЦД типу 2, як високий ступінь ризику розвитку  синдрому інсулінорезистентності.
14. Алгоритм лікування цукрового діабету типу 2 (Консенсус ADА та EASD, 2009) у хворих на МС.
15. Основні положення протоколів надання медичної допомоги хворим на ЦД типу 2 за спеціальністю «Ендокринологія», (наказ МОЗ України №574 від 05.08.2009).
3.4. На основі теоретичних знань з теми:
- оволодіти методиками /вміти/:
1. Проводити опитування та фізикальне обстеження хворих на МС.
2. Виміряти та оцінити рівень глюкози капілярної та венозної крові, ліпідного спектру крові та артеріального тиску (АТ).

3. Повинен вміти оцінити надлишок маси тіла в залежності від ІМТ (класифікація ступенів ожиріння, ВООЗ, 1997). Визначити тип (андроідний, геноідний) і ступінь ожиріння у хворих на МС.
3. Вміти провести тест толерантності до глюкози капілярної крові, а також оцінити значення глікованого гемоглобіну, фруктозаміну, С - пептиду, глюкозурії, кетонурії.
4. Принципи фізикального обстеження хворих із підозрою на синдром інсулінорезистентності (вага, зріст, індекс маси тіла (ІМТ), коефіцієнт співвідношення об’єму талії до об’єму стегон).
5. Розрізняти різні типи цукрового діабету та поняття порушення толерантності до вуглеводів.
6. Провести інтерпретацію ліпідного спектру крові, знати критерії встановлення дисліпопретеїдемії у хворих на МС. 
7. Складати план обстеження хворого на МС, обгрунтувати застосування основних методів обстеження, визначити показання до їх проведення.
8. На підставі аналізу даних лабораторного та інструментального обстежень, обгрунтувати та сформулювати діагноз ЦД типу 2, як складової МС та його ускладнень.
9. Призначити відповідне лікування хворих на ЦД типу 2, як кластера МС та його ускладнень.
10. Демонструвати володіння морально-деонтологічними принципами медичного фахівця.
4. Матеріали доаудиторної самостійної підготовки 
(міждисциплінарна інтеграція).
	№

п.п.
	Дисципліни
	Знати
	Вміти

	1
	2
	3
	4

	1
	Нормальна та топографічна анатомія
	Нормальну і топографічну анатомію підшлункової залози
	

	2
	Нормальна фізіологія
	Механізми регуляції функції підшлункової залози. Обмін вуглеводів, жирів, пуринів.
	

	3.
	Патологічна анатомія
	Патологоанатомічну картину захворювань підшлункової залози
	

	4.
	Патологічна фізіологія
	Патогенез захворювань підшлункової залози. Порушення обміну вуглеводів, жирів, пуринів
	

	5.
	Пропедевтика внутрішніх хвороб
	Клініку захворювань підшлункової залози, ендокринних захворювань, артеріальної гіпертензії.
	Виявляти у хворих симптоми захворювань 

	6.
	Факультетська терапія
	Клініку та діагностику захворювань підшлункової залози, ендокринних захворювань, артеріальної гіпертензії.
	Діагностувати у хворих патологію 

	7.
	Фармакологіяклінічна фармакологія
	Фармакологію та фармакокінетику ліків які впливають на метаболічний синдром.
	Призначати хворим адекватне лікування.


5. Зміст теми (текст або тези), граф логічної структури заняття.

Метаболічний синдром характеризується збільшенням маси вісцерального жиру, зниження чутливості периферичних тканин до інсуліну та гіперінсулінемією, які призводять до розвитку порушення вуглеводного, ліпідного, пуринового обміну та артеріальної гіпертензії.
Критерії метаболічного синдрому (міжнародної діабетичної федерації, idf, 2005):

I. Наявність ожиріння центрального типу, що визначається як окружність талії (см) з урахуванням специфіки для різних етнічних груп:

1) У європейців  ≥ 94 см у чоловіків, ≥ 80 см у жінок. 

2) У США, ймовірно, в клінічній практиці будуть як і раніше використовуватися критерії, рекомендовані АТР (102 см у чоловіків і 88 см у жінок). 

3) У Південній Азії >90 см у чоловіків і >80 см у жінок. 

4) У жителів Китаю, Малайзії, азіатсько-індіанської популяції: у китайців (чоловіки >90 см, жіноки >80 см); у японців (чоловіки >85 см, жінки >90 см); у етнічних центрально- і південно-американців пропонується використання рекомендацій для жителів Південної Азії до отримання більш специфічних даних. 

5) В африканців, які проживають на південь від Сахари, пропонується використання рекомендацій для європейців до отримання більш специфічних даних. 

6)У східно-середземноморської і середньосхідна (араби) популяції пропонується використання рекомендацій для європейців до отримання більш специфічних даних. 

II. Додаткове виявлення будь-яких двох чинників із чотирьох нижчеперелічених: 

1) Підвищений рівень ТГ >1,7 ммоль/л або проведення специфічної гіполіпідемічної терапії;

2) Зниження рівня ХС ЛПВЩ <1,03 ммоль/л у чоловіків і <1,29 ммоль/л у жінок або застосування специфічної терапії з приводу дисліпідемії; 
3) АГ: рівень систолічного АТ> 130 мм рт.ст. або діастолічного АТ> 85 мм рт.ст. чи прийом гіпотензивної терапії з приводу раніше діагностованої АГ; 

4) Гіперглікемія натщесерце >5,6 ммоль/л або раніше діагностований ЦД типу 2. При виявленні показника вище 5,6 ммоль/л, рекомендується проведення перорального глюкозотолерантного тесту (ПГТТ), проте це не є діагностичним критерієм для визначення синдрому інсулінорезистентності
АТР III, 2001:

I.  Абдомінальний тип ожиріння за окружністю талії: більше 102 см для чоловіків і більше 88 см для жінок.

II.  Рівень ТГ > 1,7 ммоль/л.

III.  Рівень ХС ЛПВЩ: менше 1,03 ммоль/л для чоловіків; менше 1,29 ммоль/л для жінок. 

IV.  Рівень АТ > 130/85 мм рт.ст.

V.  Рівень глюкози  плазми крові натщесерце > 6,1 ммоль/л.

ВООЗ, 2002: 

І. Інсулінорезистентність, що ідентифікується за одним із наступних станів: ЦД типу 2; Гіперглікемія натщесерце; Порушення толерантності до глюкози; При нормальному рівні глікемії (еуглікемії) натщесерце (<6,1 ммоль/л), але діагностується гіперінсулінемія. 

ІІ. Додатково виявлення будь-яких двох чинників із нижчеперелічених: Наявність артеріальної гіпертензії (АГ): систолічний АТ>140 мм рт.ст. чи діастолічний АТ >90 мм рт.ст. та застосування антигіпертензивної терапії; Рівень тригліцеридів (ТГ) плазми крові>1,7 ммоль/л та/або вміст холестерину ліпопротеїдів високої щільності (ХС ЛПВЩ) <0,9 ммоль/л у чоловіків і <1,0 ммоль/л у жінок з ІМТ <30 кг/м2, та/або коефіцієнт співвідношення об'єму талії (ОТ)/ об’єму стегон (ОС)  > 0,9 у чоловіків і  >0,85 у жінок; Рівень альбумінурії >20 мкг/хв або співвідношення альбумін/креатинін > 30 мг/г.
Скарги хворого: полідипсія (спрага); поліфагія (підвищення апетиту); поліурія, ніктурія (переважання нічного діурезу над денним); сухість ротової порожнини; схуднення чи збільшення маси тіла (кількість і за який період часу); свербіж шкіри, геніталій; біль, затерпання, похолодання  ніг; зниження зору; головний біль, головокружіння, підвищення АТ (до яких меж); виражена загальна слабість; зниження працездатності та ін.
1. Наявності факторів ризику. При опитуванні зверніть увагу на відомості відносно: особи з надмірною масою тіла (ІМТ ≥ 25 кг/м2); наявність цукрового діабету у сімейному анамнезі; малорухливий спосіб життя; вік понад 45 років; артеріальна гіпертензія (АГ); гіперхолестеринемія, гіпертригліцеридемія;атеросклероз, подагра, хронічні захворювання печінки, нирок, серцево-судинної системи (ішемічна хвороба серця (ІХС), інфаркти, інсульти в анамнезі); хронічний пародонтоз та фурункульоз; епізоди глюкозурії на тлі стресових ситуацій; жінки, які народили дитину з масою тіла понад 4,5 кг, або гестаційний діабет в анамнезі; мертвонародження чи часті викидні у жінок; матері дітей з вадами розвитку; синдром полікістозних яйників; вживання гормональних контрацептивів; тривалий прийом цукрознижуючих препаратів


2. Наявності симптомів ураження органів-мішеней: мозку та зору: головного болю, головокружіння, погіршення зору, транзиторних ішемічних атак, сенсорної або моторної недостатності; серця: серцебиття, болю у грудній клітці, задишки, пастозність чи набряки гомілок; нирок: спраги, поліурії, ніктурії, гематурії; периферичних артерії: холодних кінцівок, переміжної кульгавості.

Фізикальне обстеження При обстеженні хворого оцініть: масу тіла (кг), обвід талії (см), індекс маси тіла (ІМТ) кг/м2. При обстеженні хворого зверніть увагу на наявність: ознак ураження органів-мішеней: периферичних артерій (відсутність, послаблення або асиметрію пульсу, холодні кінцівки, ішемічні, ураження шкіри); серця (локалізацію та характеристику верхівкового поштовху, порушення серцевого ритму, хрипи у легенях, периферичні набряки), вимірювання ЧСС, пульсу та АТ (визначення пульсового тиску) в горизонтальному (лежачи) та вертикальному (сидячи) положенні тіла пацієнта; мозку (шуми на артеріях шиї, моторні та сенсорні порушення); сітківки ока (за даними фундоскопії, при можливості).

План обстеження: загальний аналіз крові; загальний аналіз сечі; медіана йодурії; рівень глюкози крові (глікемічний профіль) і в сечі (глюкозуричний профіль); добова втрата білку з сечею; кетонемія, кетонурія; 

рівень НbA1c, С-пептид, імунореактивний інсулін (ІРІ), лептин, адипонектин та інших адипокінів, кортизолу, тиреотропного гормону (ТТГ), тестостерону; 

біохімічний аналіз крові: ліпідний спектр – загальний холестерин (ЗХС), тригліцериди (ТГ), вільні жирні кислоти (ВЖК), холестерин ліпопротеїдів низької щільності (ХС ЛПНЩ), холестерин ліпопротеїдів дуже низької щільності (ХС ЛПДНЩ), холестерин ліпопротеїдів високої щільності (ХС ЛПВЩ), коефіцієнт атерогенності (КА); печінкові проби – загальний білірубін, прямий і непрямий білірубін, загальний білок, фракції білка: альбуміни, глобуліни, АСТ, АЛТ, тимолова проба; функція нирок – креатинін, сечовина, швидкість клубочкової фільтрації (ШКФ); електролітний склад крові; коагулограма (показники гомеостазу).
Маркери інсулінорезистентності (ІР)

Базальна гіперінсулінемія – рівень інсуліну в крові натщесерце > 18 мкОд/мл.

Показник НОМА-IR – (глікемія натщесерце, ммоль/л) х (базальний рівень імунореактивного інсуліну, мкОд/мл)/22,5. Рівень більше 2,0 розцінювати як наявність ІР (норма < 2,0).

Показник Caro – (глікемія натщесерце, ммоль/л) /(базальний рівень імунореактивного інсуліну, мкОд/мл) значення вище 0,33 розцінювати як наявність ІР.

M.N. Duncan та ін. встановили можливість використання індексу ІР: (глікемія натщесерце, ммоль/л) х (базальний рівень імунореактивного інсуліну, мкОд/мл)/25 
Ступені інсулінорезистентності (ІР):

	Ступінь ІР
	Показник НОМА-IR

	І
	2,0 - 3,5

	ІІ
	3,5-5,0

	ІІІ
	5,0-6,5

	IV
	6,5-8,0


Коефіцієнт лептинорезистентності (ЛР): співвідношення рівня лептину сироватки крові до концентрації тригліцеридів сироватки крові (ТГ) = 6,2-7,2 (при нормі 2,3).
Параметри метаболічного синдрому

	Параметри 
	Значення 

	ІМТ
	>27 кг/м2 (чол., жін.)

	Обвід талії/обвід стегон  
	>1,0 (чол.), >0,85 (жін.)

	Обвід талії: 
	> 102 см (чол.), > 88 см (жін)

	Артеріальний тиск (АТ)
	>130/85 мм рт.ст

	Глюкоза крові: натщесерце (прандіальний рівень)

Через 2 години після їди (постпрандіальний рівень) 
	≥6,1 ммоль/л

≥7,8-11,1 ммоль/л

	Сечова кислота 
	> 480 ммоль/л

	Інсулін 
	> + 1 норма

	Вільний тестостерон 
	> + 1 норма (жін.)

	Тригліцериди (ТГ)
	>2,2 ммоль/л

	Загальний холестерин (ЗХС)
	>5,2 ммоль/л

	Холестерин ліпопротеїдів високої щільності 
	<0,9 ммоль/л

	Альбумінурія 
	>20 мг/добу

	Фібриноген 
	>300 мг/дл


Примітка: при наявності позитивних трьох складових, можна встановити діагноз МС.

Класифікація маси тіла за індексом маси тіла (імт) (Міжнародна група з ожиріння, ВООЗ, 1997)

	Показники маси тіла
	ІМТ, кг/м2 

	Недостатня маса тіла
	< 18,5

	Нормальна маса тіла
	18,5-24,9

	Надлишкова маса тіла
	25,0-29,9

	Ожиріння І ступеня
	30,0-34,9

	Ожиріння ІІ ступеня
	35,0-39,9

	Ожиріння ІІІ ступеня
	40,0 і  більше


За типом відкладання жирової тканини:
· Андроїдний (вісцеральний, верхнє, по типу «яблука», абдомінальне ожиріння), для якого характерна гіпертрофія жирових клітин. Діагностується у хворих з МС;

· Гіноїдний (периферичний, сіднично-стегнове, по типу «груші» ожиріння) при якому наявна гіперплазія жирових клітин;
· Змішаний.
Клінічна класифікація дисліпідемій Українського наукового товариства кардіологів (2007)

1. Гіперхолестеринемія (відповідає тип ІІa за D. Fredrickson).

2. Комбінована дисліпідемія (відповідає тип ІІb та тип III за D. Fredrickson).

3. Гіпертригліцеридемія (відповідає тип ІV за D. Fredrickson).
Класифікація артеріальної гіпертензії за рівнем ат (рекомендації Європейського товариства гіпертензії та Європейського товариства кардіології, 2007 р. )

	Категорії
	САТ, мм.рт.ст.
	ДАТ, мм.рт.ст.

	Оптимальний
	< 120
	< 80

	Нормальний
	< 130
	< 85

	Високий нормальний
	130-139
	85-89

	Гіпертензія:    1 ступінь
	140-159 та/або 90/99

	                        2 ступінь
	160-179 та/або  100-109

	                        3 ступінь
	≥ 180 та/або ≥110

	Ізольована систолічна гіпертензія
	≥140
	≤ 90


План лікування Лікування хворих з МС включає основних п’ять задач:

1. Боротьба з ожирінням (інсулінорезистентністю)- нормалізацію маси тіла: модифікація способу життя; корекція принципів дієтотерапії; збільшення фізичної активності;

2. Корекція вуглеводного обміну: + гіпоглікемічні середники;

3. Корекція дисліпідемії:  + гіполіпідемічні препарати;

4. Нормалізація артеріального тиску: + антигіпертензивні засоби

5.Дезагрегаційна терапія (аспірин)
На сучасному етапі для лікування надлишкової маси тіла й ожиріння застосовують три медикаментозні препарати:

Орлістат - інгібітор панкреатичної ліпази. Приймають по 120 мг в капсулі до, підчас або після основного прийому їжі тричі на день не більше 2 років.зи знижує абсорбцію жирів їжі на 25 -30%. Препарат ефективний при неускладненому ожирінні, дисліпідемії, цукровому діабеті, артеріальній гіпертензії;

Сибутрамін - інгібітор зворотнього захоплення серотоніну. Призначається по 10 або 15 мг одноразово вранці незалежно від прийому їжі, тривалістю  не більше 1 року, має центральний механізм дії, гальмує зворотнє захоплення серотоніну й норадреналіну у синапсах ЦНС, що призводить до підвищення почуття насичення та збільшення термогенезу. Препарат протипоказаний людям з артеріальною гіпертензією, ІХС, серцевою недостатністю, аритмією, інсультом в анамнезі;

Рімонабант — антагоніст ендоканабіоїдних рецепторів. Препарат блокує канабіоїд-1 рецептори центру голоду, що знаходяться в гіпоталамусі. Ендоканабіоїдні рецептори є складовими центру задоволення, що відповідають за харчову поведінку, а також за виникнення задоволення від споживання алкоголю і наркотичних засобів, паління. Серед побічних ефектів шлунково-кишкові розлади, зміни настрою. З 2008 року припинений випуск даного засобу, в зв’язку із розвитком серйозних психоневрологічних побічних реакцій.
У хворих з ознаками ІР при виборі гіпоглікемічної терапії рекомендовано враховувати глюкометаболічну ситуацію. Препаратами вибору залишаються бігуаніди, глітазони, інгібітори альфа глюкозидази.

Антигіпертензивна терапія: Визначення рівнів АТ, необхідних для початку застосування антигіпертензивної терапії, базується на розумінні того факту, що фактори, які лежать в основі розвитку МС, спричиняють підвищення АТ до величин, що вважаються шкідливими та сприяють розвитку серцево-судинних ускладнень. Отже, пацієнти з АГ та МС повинні отримувати терапію згідно з рекомендаціями 2007 року Європейського товариства з АГ / Європейського товариства кардіологів (ESH/ESC) щодо діагностики та лікування АГ, згідно яких першочерговими є заходи з модифікації способу життя, а  при постійно підвищених рівнях систолічного АТ (140 мм рт.ст.) або діастолічного АТ (90 мм рт.ст.) необхідно застосовувати антигіпертензивні препарати. 

Антигіпертензивними препаратами першого вибору у хворих з МС є:

 - інгібітори ангіотензинперетворюючого ферменту (іАПФ): каптоприл (25-100 мг/добу), еналаприл (5-40 мг/добу), лізиноприл (10-40 мг/добу);

 - блокатори рецепторів ангіотензину ІІ (АРА): лозартан (50-100 мг/добу), ірбесартан (150-300 мг/добу), кандесартан (8-32 мг/добу), олмесартан (20-40 мг/добу) оскільки у багатьох великих багатоцентрових дослідженнях були достатньо переконливо доведені їхні метаболічно нейтральна та органопротективна дії;

 - антагоністи кальцію: верапаміл (120-480 мг/добу), дилтіазем (120-540 мг/добу), фелодипін (2,5-20 мг/добу), лерканидипін (10-40 мг/добу); 

за необхідності можливе призначення низьких доз тіазидних діуретиків, але перевагу слід віддати індапаміду: індопамід-ретард (1,5 мг/добу) чи спіронолактону (25-50 мг/добу), що мають істотно метаболічно нейтральні властивості;

 - Бета-блокатори з високою селективністю, що здатні блокувати β1-адренорецептори: метопролол (50-200 мг/добу), бісопролол (2,5-10 мг/добу), карведілол (12,5-50 мг/добу), лабеталол (200-1200 мг/добу) можуть використовуватися при лікуванні хворих з МС, але їх треба застосовувати з обережністю за наявності діабетичної вегетативної нейропатії;

 - Хворим на МС показано застосування препаратів центральної дії, а саме — активатора імідазолінових рецепторів: моксонідін (0,2-0,4 мг/добу), які здатні покращувати чутливість тканин до інсуліну, а також має кардіопротективну дію та здатність зменшувати ГЛШ, позитивно впливає на стан ліпідного обміну.

Принципи дієтичного харчування хворих з метаболічним синдромом. Мета лікаря - сформулювати у хворого з МС стійку мотивацію для зміни способу життя, спрямовану на тривале виконання рекомендацій стосовно принципів дієтотерапії, фізичних навантажень, прийому медикаментозних середників. Дієта повинна не тільки забезпечувати зниження маси тіла, але і не викликати обмінних порушень і не потенціювати підвищення артеріального тиску. Голодування при МС протипоказане, адже є важким стресом, і при початкових метаболічних порушеннях може спричинити розвиток гострих судинних ускладнень, депресії, «харчовий запій». 
Прийом їжі повинен бути частим, проте малими порціями (зазвичай три основних прийому їжі і два-три проміжних) при цьому добова калорійності їжі не повинна перевищувати 1500 ккал. У разі початкового споживання хворим понад 3000-4000 ккал/добу показане поступове зниження калорійності добового раціону (на 20%). Темп зменшення маси тіла повинен становити 0,5-1,0 кг за тиждень, 10-15% протягом 3 місяців із подальшим підтримуванням ваги впродовж 6-9 місяців. Останній прийом їжі - за півтори години до сну (бажаний до 20-ї години). 

Рекомендований розподіл добової калорійності харчового раціону: сніданок – 25%, другий сніданок – 10%, обід – 35%, полуденок – 10%, вечеря – 20%. Харчовий раціон включає: складні вуглеводи із низьким глікемічним індексом (ГІ), які складають до 50-60% харчової цінності. Високим ГІ володіють більшість кондитерських виробів, солодкі напої, здоба, дрібні крупи; їх споживання слід виключити. Низький ГІ у цільнозернових продуктах, овочах, фруктах, які багаті на харчові волокна (14 г волокон на 1000 ккал).

Загальна кількість жирів не повинна перевищувати 30% від загальної калорійності раціону. Кожен прийом їжі має включати адекватну кількість білка для стабілізації глікемії і забезпечення насичення. Не менше двох разів на тиждень слід вживати рибу. 

Овочі та фрукти повинні бути присутніми в раціоні не менше 5 разів на день. Допустима кількість солодких фруктів залежить від ступеня порушення вуглеводного обміну; при наявності цукрового діабету типу 2 їх слід різко обмежити. 

Вживання кухонної солі - не більше 6 г/добу (одна чайна ложка).

Алкоголь - джерело «порожніх калорій», стимулятор апетиту, дестабілізатор глікемії, слід виключити з раціону або звести до мінімуму. У разі неможливості відмови від алкоголю перевагу слід віддавати червоному сухому вину, не більше 200 мл/день.

Пацієнтам рекомендується ведення харчового щоденника, де вони записують, що, в якій кількості і в який час вони з'їли і випили. Потрібно повністю відмовитися від тютюнопаління, що значно знижує ризик серцево-судинних і онкологічних ускладнень. 
Фізична активність хворих з метаболічним синдромом. Хворим на МС рекомендується фізична активність помірної інтенсивності (до досягнення 50–70 % від максимальної частоти серцевих скорочень) принаймні 150 хв/тиждень чи помірна фізична активність (ходьба) протягом 30 хвилин на день або 20-30 хвилинні пробіжки три-чотири рази/тиждень, зниження маси тіла має сягати до 7 %. Регулярні фізичні навантаження покращують контроль глікемії, зменшують ризик серцево-судинних ускладнень, сприяють зменшенню маси тіла. Основними умовами виконання індивідуальної програми з фізичних вправ для зниження маси тіла є регулярне виконання аеробних фізичних вправ, поступове збільшення інтенсивності й тривалості занять, підбір індивідуальних варіантів із урахуванням супутніх ускладнень. До початку призначення фізичних навантажень слід оцінити стан хворого, особливо наявність протипоказань (неконтрольована артеріальна гіпертензія, різко виражена периферична невропатія, синдром діабетичної стопи, ретинопатія), враховуючи вік хворого і попередню фізичну активність. 
6. Матеріали методичного забезпечення заняття.

6.1. Завдання для самоперевірки вихідного рівня знань-вмінь /з наданням у кінці блоку завдань еталонів відповідей – задачі II рівня; тести різних типів також з еталонами відповідей/. Тести «КРОК - 2»

6.2. Інформацію, необхідну для формування знань-вмінь можна знайти у підручниках: / надаються основні літературні джерела з позначенням сторінок/:


навчальна основна;

1. Ендокринологія. За ред. проф. П.М. Боднара. Нова Книга. – Вінниця. – 2010. – С. 243 – 269.
2. Сучасні класифікації та стандарти лікування захворювань внутрішніх органів. Невідкладні стани в терапії. Аналізи: нормативні показники, трактування змін. 27-е вид.. Мостовий Ю.М.. Центр ДЗК м.Київ 2020. 800с.

3. Мостовий Ю.М. Сучасні класифікації і стандарти лікування розповсюджених захворювань внутрішніх органів. Вінниця, 2019. – С. 11 – 62.

4. Внутрішні хвороби: у 2 частинах. Частина 1. Розділи 1-8: підручник / Л.В. Глушко, С.В. Федоров, І.М. Скрипник та ін. 2019. 680с.

5. Внутрішні хвороби: у 2 частинах. Частина 2. Розділи 9-24: підручник / Л.В. Глушко, С.В. Федоров, I.М. Скрипник та ін. 2019. 584с.

6. Внутрішні хвороби. Підручник, заснований на принципах доказової медицини 2018/19. Свінціцький А.С,, Гаєвські П.. Практична Медицина 2018. 1632с.
6.3.Орієнтуюча карта щодо самостійної роботи з літературою з теми заняття.
	Основні завдання
	Вказівки
	Відповіді

	1
	2
	3

	Вивчити матеріал за данною темою
	Огляд основної та додаткової літератури
	Відповісти на поставленні питання.

	Обгрунтувати та поставити попередній і заключний клінічний діагноз
	Вміти обстежити та скласти план лабораторного обстеження для хворого з метаболічним синдромом.
	Письмове обгрунтува-ння попереднього і заключного клінічного діагнозу

	Скласти план лікування куріруємого хворого
	
	Тестовий письмовий контроль. Рішення ситуаційних задач.


7. Матеріали для самоконтролю якості підготовки.




Питання:


1.Визначення поняття метаболічний синдром. Етіологічні чинники.

2.Клінічні прояви і значення метаболічного синдрому. Повні і неповні форми, ранні і пізні прояви метаболічного синдрому.

3.Інсулінорезістентність при метаболічному синдромі: причини, наслідки. Форми інсулінової недостатності. Виявлення порушень толерантності до глюкози.

4.Гіпер-, дисліпопротеїдемія при метаболічному синдромі: причини, наслідки, діагностика.

5.Ожиріння при метаболічному синдромі: варіанти, критерії. Визначення індексу маси тіла, його значення.

6.Артеріальна гіпертензія при метаболічному синдромі: критерії діагнозу, особливості течії, ускладнення.

7.Програма обстеження у стадії доклінічних проявів.

8.Програма лікування хворих на метаболічний синдром. Зменшення дії провокуючих чинників (зміна образу життя).

9.Лікування інсулінорезистентності і цукрового діабету при метаболічному синдромі.

10.Лікування артеріальної гіпертензії при метаболічному синдромі.

11.Лікування ожиріння при метаболічному синдромі.



Тести


1. У хворого 56 років під час диспансеризації з приводу ІХС, постінфарктного кардіосклерозу, СН ПА, виявлена гіперглікемія (натще - 9 м моль/л), гіперхолестеринемія (загальний холестерин - 7,3 ммоль/л). Запідозрено метаболічний синдром. Який синдром разом з виявленими  включається в поняття метаболічного синдрому?

А. Синдром порушень серцевого ритму.

В. Синдром артеріальної гіпертензії.

С. Синдром інспіраторної задишки.

Д. Синдром кардіалгії.

Е. Ні один з перерахованих.

2.- 3. Хворий 38 років скаржиться на постійний головний біль, спрагу, підвищену втомлюваність, пітливість, підвищення артеріального тиску. За 3 останні роки маса тіла збільшилася  на 46 кг Захворювання пов'язує з перенесеним грипом. При огляді: зріст – 176 см, вага – 143 кг, розподіл жирової клітковини переважно в ділянці тулуба, на стегнах і животі множинні стриї вишневого кольору. АТ 180/100 мм.рт.ст..

2. Найбільш вірогідний діагноз?

А. Хвороба Іценко-Кушинга.

В. Метаболічний синдром

С. Гіпоталамічне ожиріння.

Д. Аліментарно-констітуціональне ожиріння.

Е. Ні один не підходить.

3.По індексу маси тіла визначить варіант порушення маси тіла.

А. Надлишок маси тіла.

В. Ожиріння 1 ст.

С. Ожиріння П ст.

Д. Ожиріння Ш ст.

Е. Маса тіла нижче за норму.

4..Хворий 52 років. Скарги на слабкість, зниження пам'яті, сонливість, надмірну вагу, запори. Хворіє 3 роки. Об'єктивно: зріст – 164 см., вага – 87 кг Шкіра суха, щільна, холодна, розподіл жирової клітковини рівномірний. Пульс  - 58 в 1 хв,  АТ – 165/95 мм рт. ст. Тони серця приглушені. Попередній діагноз?

А. Аліментарно-констітуціональне ожиріння.

В. Гіпоталамічний синдром.

С. Гіпотиреоз.

Д. Хвороба  Іценко-Кушинга.

Е. Метаболічний синдром.

5. Хворому 46 років. При обстеженні було вперше виявлено підвищення АТ до 150/100 мм.рт. ст. Скарги на пред'являє. Має надмірну вагу ( індекс маси тіла 33,1 кг/кв.м). Розподіл  жирової клітковини нерівномірний. Як трактувати значення індексу маси тіла?

А. Нормальна маса тіла.

В. Ожиріння 1 ст.

С. Ожиріння П ст.

Д. Ожиріння Ш ст.

Е. Надлишкова маса тіла.

6. Хворому 35 років проведена субтотальна резекція щитоподібної залози. Післяопераційний період - без ускладнень. Через 3 місяці після операції з'явилися скарги на надбавку у вазі, набряклість обличчя, сонливість після обіду, пітливість. На ЕКГ - зниження вольтажу зубців. Виберіть необхідний, патогенетично обґрунтований лікарський засіб для ліквідації вказаних порушень.

А. Тироксин.

У. Мерказоліл.

С. Ксенікал.

Д. Резерпін.

Е. Йодид калія.

7. Чоловік 40 років проходить медогляд  для роботи в плавскладі. Скарг немає. При огляді: Зріст -178 см., вага- 106 кг, відкладення жирової тканини переважно у ділянці живота. ЧСС/пульс - 68 в 1 хв., АТ – 150/90 мм. рт. ст. Тони серця звучні. Холестерин загальний – 5,4 ммоль/л Дайте рекомендації хворому?

А. Дієта з обмеженням жирів, легкозасвоюваємих вуглеводів.

В. Збільшення фізичної активності.

С. Прийом статинів.

Д. Все вищевикладене.

Е. Голодування.

8. У хворого 52 років випадково, при проведенні профілактичного огляду виявлено: глікемія натще – 6,8 ммоль/л, глюкозурія – 0,2 г/л. Зріст – 167 см., вага – 92 кг. Які ще семіотичні ознаки дозволять констатувати наявність метаболічного синдрому у хворого?

А. Артеріальна гіпертензія.


В. Артеріальна гіпертензія, гіперліпідемія.


С. Азотемія.


Д. Підвищення рівня трансаміназ.


Е. Всі вищеперелічені ознаки.

9. Хвора скаржиться на збільшення маси тіла за останні 1,5 – 2 роки, сухість у роті, головний біль, порушення менструального циклу. При огляді: Зріст 160 см., маса тіла – 130 кг. Підшкірна жирова клітковина розподілена за диспластичним типом. АТ – 170/110 мм. рт. ст. Глікемія натще -7 ммоль/л. Щоб констатувати у хворої метаболічний синдром, який тип ожиріння найбільш притаманний ?


А. Гіноїдний.

В. Андроїдний.


С. Переважно верхньої половини тулуба.


Д. Переважно кінцівок.


Е.Ні один не підходить.


10. Під час профогляду у хворого виявлено АТ 170/100 мм. рт. ст., через 2 тижні – 165/95 мм. рт. ст. Скарг не пред`являє. Раніше нічим не хворів. Торік АТ 145/95 мм.рт.ст. ЧСС - 90 в 1 хв.. Має надмірну масу тіла. Виникла підозра щодо наявності метаболічного синдрому.  Які дослідження необхідно провести для його підтвердження?


А. Ліпіди, глюкоза крові натще.


В. Загальний аналіз крові.


С. Сечовина, креатинин крові.


Д. Рівень калія, натрія, кальція крові.


Е. Кислотно-лужний стан.





Задачі


1. Хворому 55 років, протягом 5 років на диспансерному обліку з приводу  гіпертонічної хвороби. На прийомі у лікаря скаржиться на головний біль, задишку при фізичному навантаженні. Приймає бета-адреноблокатори, гіпотіазид. Батьки хворого страждають на цукровий діабет. Об'єктивно: Зріст - 175 см., вага - 95 кг .ЧСС/пульс – 78 в 1 мін, АТ – 170/100 мм. рт. ст.. У легенях  дихання везикулярне. Тони серця ритмічні, приглушені, акцент П тону над аортою. Живіт збільшений за рахунок розвитку підшкірножирової тканини, безболісний. Печінка біля края реберної дуги. Невелика пастозність гомілок.

1.Обґрунтуйте і сформулюйте попередній діагноз.

2.Об'єднайте чинники риску серцево-судинної патології у хворого в синдром.

3.Який можливий патогенетичний механізм метаболічних порушень у хворого? Діагностика.

4.Який варіант ожиріння може бути виявлений? Критерії. Ступінь.

5.Програма обстеження.

6.Програма лікування ( немедикаментозні, медикаментозні методи).


2. Жінка 48 років, кухар. При диспансерному обстеженні виявлені підвищення АТ 160/95 мм. рт. ст., коло талії - 102 см, зріст - 167 см., вага - 88 кг. З боку інших органів і систем патологія не виявлена. Призначені дослідження: загальний аналіз крові, загальний аналіз сечі, глюкоза крові натще, загальний холестерин крові, ЕКГ.

1.Які синдроми виявлені у хворої.

2.Обґрунтуйте і сформулюйте попередній діагноз.

3.Очікувані можливі результати досліджень.

4.Програма дообстеження і очікувані результати.

5.Ризик розвитку яких захворювань і ускладнень можливий?

6.Програма лікування (медикаментозне, немедикаментозне)


3. Хворий 57 років доставлений в кардіологічне відділення з діагнозом: ІХС: нестабільна, вперше виявлена стенокардія, метаболічний синдром.

1.Приведіть клінічні симптоми, згідно яким можна діагностувати метаболічний синдром.

2.Особливості ожиріння при метаболічному синдромі. Діагностика. Лікування.

3.Дайте визначення поняттям: інсулінорезистентність, порушення толерантності до глюкози, цукровий діабет. Діагностика. Лікування . Зв'язок з метаболічним синдромом.

4.Патогенез артеріальної гіпертензії при метаболічному синдромі.


5.Лікування.
8.Матеріали для аудиторної самостійної підготовки:


8.1. Перелік навчальних практичних завдань, які необхідно виконати під час практичного (лабораторного) заняття:

1. Оцінити скарги хворого.

2. Виділити клінічні синдроми, визначити ведучий.

3. Обстежити хворого: огляд, пальпація, перкусія, аускультація.

4. На основі ведучого синдрому збудувати попередній діагноз.

5. Призначити план обстеження хворого.

6.Оцінити данні лабораторних та інструментальних методів дослідження.

7. Встановити заключний діагноз: основний, ускладнення, супутні захворювання.

8. Скласти лист призначень: дієта, режим рухальної активності, лікарські препарати, фізіотерапія.

9. Інструктивні матеріали для оволодіння професійними вміннями, навичками:


9.1. Методика виконання роботи, етапи виконання. Виконувати в наступній послідовності: конкретизація скарг, анамнез, огляд, фізикальне обстеження хворого, виділення синдромів, формулювання попереднього діагнозу, проведення диф.діагностики, формулювання остаточного діагнозу.

10. Матеріали для самоконтролю оволодіння знаннями, вміннями, навичками, передбаченими даною роботою.


10.1. Тести різних рівнів (або тести, які входять до складу банку для ректорського контролю).

1. Хвора з ожирінням II ст. (ІМТ 36кг/м2) звернулась до ендокринолога з ціллю схуднути. Який вид дієтотерапії слід запропонувати хворій?
A. * Фізіологічна субкалорійна дієтотерапія.

B. Дієта з обмеженням білків.

C. Дієта з обмеженням вуглеводів.

D. Дієта з обмеженням жирів.

Е. Голодання протягом 2-х тижнів.

2. Хвора 24-х років звернулась зі скаргами на збільшення маси тіла, підвищенний апетит. Об-но: гіперстенік, ІМТ 33,2 кг/м 2, окружність талії 100 см. Відношення окружності талії до окружності стегон 0,95. Ваш попередній діагноз?
A. * Аліментарно-конституційне ожиріння, II ст., абдомінальний тип.
B. Гіпоталамічне ожиріння по типу Іценко-Кушинга, II ст., Геноїдний тип.
C. Аліментарно-конституційне ожиріння, III ст., Геноидний тип.
D. Аліментарно-конституційне ожиріння, II ст., абдомінальний тип.
E. Гіпоталамічне ожиріння по типу Іценко-Кушинга, II ст., абдомінальний тип.
3. Жінка 45 років скаржиться на пілвищення артеріального тиску, надлишкову вагу, підвищенну стомлювальність. Надлишкова вага з дитинства. Мати та старший брат з ожирінням. Об-но: температура - 36,6ºС, ЧДД – 20/хв., Пульс – 88 уд./хв., АТ - 160/95 мм рт. ст. Зріст 166 см, вага 95 кг. Шкіра суха, чиста, пігментно-сосочкова дегенерація. Підшкірно жирова клітчатка розвита надлишково, рівномірно. Набряків немає. В легенях диханя везикулярне. Тони серця приглушені, ритмічні. Живіт мякий, безболісний. Який найбільш вірогідний механізм розвитку ожиріння у хворої?
A. * Аліментарно-конституційний.

B. Гіповаріальний.

C. Гіпоталамічний.

D. Церебральний.

E. Наднирковий.

4. Хвора К., 42 років. Зріст 162 см, вага 87 кг, ІМТ - 33, кг/м2. Загальний стан задовільний. Тони серця глухі, при аскультації шуми не прослуховуються. ЧСС 72 уд./хв.. В легенях дихання везикулярне. Нижній край печінки виступає на 1,5-2 см. Набряків немає. Звернулась на консультацію до ендокринолога з ціллю виявлення ожиріння, його ступінь, лікування. АТ: справа - 140/90 мм рт.ст., зліва - 145/85 мм рт.ст. Виявіть тип ожиріння та його ступінь?
A. * Аліментарно-конституційне ожиріння, 1 ст.
B. Аліментарно-конституційне ожиріння, 2 ст.
C. Аліментарно-конституційне ожиріння, 3 ст.
D. Гіпоталамічне ожиріння 2 ст.
E. Надлишкова вага.

5. Жінці 57 років, з ожирінням 3 ст. два місяці тому виставили діагноз цукровий діабет. Ендокринологом хворій було рекомендовано субкалорійну дієту та дозовані фізичні навантаження. Рівень глікемії натще 9,2 ммоль/л. Який гіпоглікемічний препарат можно рекомендувати хворому?
A. Метформін.

B. Глібенкламід.

C. Гліквідон.

D. Гліпізід.

E. Репагінід.


11.Тема наступного заняття: Ведення пацієнта з сечовим та набряковим синдромами.
