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Список сокращений 

АД — артериальное давление 

ИВЛ — искусственная вентиляция легких 

ИВТ — идеальный вес тела 

ИМТ — индекс массы тела 

МО — морбидное ожирение 

НМБ — нервно-мышечный блок 

НМП — нервно-мышечная проводимость 

ОСА — обструктивное сонное апноэ 

СД — сахарный диабет 
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Термины и определения 

Ожирение - хроническое обменное заболевание, возникающее в любом возрасте, 

проявляющееся избыточным увеличением массы тела преимущественно за счёт чрезмерного 

накопления жировой ткани, сопровождающееся увеличением случаев общей заболеваемости и 

смертности. 

Обструктивное сонное апноэ — разновидность апноэ, для которого характерно 

прекращение лёгочной вентиляции во время сна более чем на 10 секунд. Чаще оно длится 20-30 

секунд, хотя в тяжёлых случаях может достигать 2-3 минут и занимать до 60 % общего времени 

ночного сна. При регулярных апноэ (обычно не менее 10-15 в течение часа) возникает синдром 

апноэ во сне с нарушением структуры сна и дневной сонливостью, ухудшением памяти и 

интеллекта, жалобами на снижение работоспособности и постоянную усталость. Различают 

обструктивное и центральное апноэ во сне, а также их смешанные формы. 

Синдром гиповентиляции - патологическое состояние, при котором у больного с ожирением 

(ИМТ > 30 кг/м2) развивается хроническая альвеолярная гиповентиляция – гиперкапническая 

дыхательная недостаточность, которую нельзя объяснить никакими другими причинами, кроме 

значительного избытка веса. 
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1. Краткая информация 

По последним оценкам Всемирной организации здравоохранения, более 1 млрд человек в мире 

имеют избыточную массу тела. В экономически развитых странах доля населения с избыточной 

массой тела достигает почти 50%, из них 30% страдает ожирением. В России в среднем 30% 

лиц трудоспособного возраста страдают ожирением и 25% — избыточной массой тела. 

Несмотря на значительные экономические затраты по профилактике и лечению ожирения, 

летальность в возрасте 20—35 лет при патологическом ожирении превышает 

среднестатистическую в 12 раз, в основном от сердечно-сосудистых осложнений [1]. 

2. Предоперационная оценка 

 

Рекомендация 1. Для диагностики ожирения и определения его степени рекомендуется 

рассчитывать индекс массы тела [2-5]. (УДД - 1, УУР - А) 

Комментарии. Диагноз «ожирение» устанавливается при ИМТ >30 кг/м2, «морбидное 

ожирение» — при ИМТ >40 кг/м2. С клинической точки зрения особое внимание следует уделять 

пациентам с абдоминальным типом патологического ожирения (ИМТ >40 кг/м2), что 

соответствует 3 классу по ASA. 

 

Рекомендация 2. У пациентов с ожирением рекомендуется определение окружности талии [6-

10]. (УДД - 3, УУР - С) 

Комментарии: абдоминальный тип ожирения связан с большей частотой сопутствующей 

патологии. Окружность талии более 102 см у мужчин и 88 см у женщин сопровождается 

увеличением риса метаболических нарушений [11]. 

 

Рекомендация 3. У пациентов с ожирением для скрининга обструктивного сонного апноэ 

(ОСА) рекомендуется применение STOP-Bang-анкеты (Приложение Г1) [12-16]. (УДД –1, УУР 

- А) 

Комментарии: Диагностирование обструктивного сонного апноэ (ОСА) критически важно, 

так как его присутствие определяет повышенную чувствительность к седативным препаратам, 

высокую частоту гиповентиляции, гипоксемии, трудной масочной вентиляции легких и 

послеоперационных легочных осложнений. В большинстве случаев длительно существующий 

синдром ОСА может вызвать компенсаторный эритроцитоз, поражение миокарда, гипоксемию, 

персистирующую гиперкапнию. Было найдено научное подтверждение взаимосвязи ОСА и 

нарушений со стороны сердечно-сосудистой системы: фибрилляции предсердий, легочной 
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гипертензии, системной гипертензии, заболеваний коронарных артерий, инсультов, 

гиперкоагуляции, наступления внезапной смерти во сне [17, 18]. 

 

Рекомендация 4. У пациентов с ожирением рекомендуется диагностика синдрома 

гиповентиляции с помощью анализа газов артериальной крови [19-22]. (УДД - 4, УУР - С) 

Комментарии: Синдром гиповентиляции при ожирении включает нарушение контроля 

дыхания во время бодрствования, увеличение напряжения СО2   в  артериальной крови 

(РаСО2   >  45  мм рт.  ст.) в  совокупности с  ИМТ >  30  кг/м2 [23–25].  

Респираторный ацидоз, возникающий в ночное время, исчезает в дневное [26]. Однако при 

продолжительном ОСА возможно развитие центрального апноэ во время бодрствования. Это 

отражает прогрессирующую десенсибилизацию дыхательного центра к ночной гиперкапнии. При 

морбидном ожирении крайняя степень гиповентиляции приводит к синдрому Пиквика [27], 

который характеризуется: артериальной гипоксемией, дневной сонливостью, легочной 

гипертензией, гиперкапнией, полицитемией, правожелудочковой недостаточностью и  

респираторным ацидозом. Особенности периоперационного периода при ОСА и синдроме 

гиповентиляции [27]: повышенная чувствительность к снотворным и седативным препаратам, а 

также опиоидам, вероятность трудной масочной вентиляции и трудной интубации, 

вероятность быстрой десатурации при индукции анестезии, вероятность гиперкапнии во время 

анестезии 

Рекомендация 5. У пациентов с ожирением рекомендуется оценка трудных дыхательных 

путей [28-31]. (УДД - 3, УУР - С) 

Комментарии. У всех больных с патологическим ожирением следует оценить вероятность 

трудностей масочной вентиляции, ларингоскопии и интубации трахеи. Существуют 

специфичные признаки для этой категории больных: ИМТ >26 кг/м2 [32], подозрение на ОСА 

(храп), окружность шеи >40 см [33]. Тактика обеспечения проходимости верхних дыхательных 

путей должна быть продумана заранее с наличием запасного плана действий. 

 

Рекомендация 6. У пациентов с ожирением рекомендуется диагностика хронической 

сердечной недостаточности [34-36]. (УДД - 3, УУР - С) 

Комментарии: у большинства пациентов с патологическим ожирением могут 

обнаруживаться симптомы сердечной недостаточности: одышка, сниженная переносимость 

физических нагрузок и отеки [37, 38]. На предоперационном этапе важно произвести 
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дифференциальную диагностику каждого из признаков и исключить или подтвердить наличие 

сердечной недостаточности. За объективный критерий, который определяет степень сердечной 

недостаточности, принимают фракцию выброса левого желудочка, измеренную при помощи 

эхокардиографии [39]. Однако в интерпретацию результатов может вносить вклад человеческий 

фактор, что следует учитывать при анализе результатов. Основным анамнестическим 

показателем оценки степени сердечной недостаточности является переносимость физической 

нагрузки. Большинство пациентов с патологическим ожирением имеют пониженную 

переносимость физических нагрузок, это может сопровождаться одышкой [40]. Декомпенсация 

диастолической дисфункции в операционный и послеоперационный период может повысить риск 

возникновения нарушений ритма сердца, ишемии миокарда [41]. 

 

Рекомендация 7. У пациентов с ожирением рекомендуется диагностика сахарного диабета 

[42-45]. (УДД - 3, УУР - С) 

Комментарии: Более чем у 90% пациентов СД 2-го типа сопутствует ожирению [46], а 

выделяемые жировой тканью цитокины и свободные жирные кислоты нарушают 

чувствительность к инсулину. 

Скрининг пациентов с возможным СД 2-го типа среди больных с сердечно-сосудистыми 

заболеваниями следует начинать с определения уровня гликированного гемоглобина и глюкозы 

плазмы натощак, добавляя тест толерантности к глюкозе при сомнении в диагнозе (IA) [47]. 

Гипергликемия — независимый фактор риска послеоперационных осложнений. В 

периоперационный период следует стремиться к нормогликемии. Пероральные гипогликемические 

препараты отменяют вечером накануне операции в связи с предоперационным голоданием. 

Следует сокращать дозы инсулина в период голодания и тщательно мониторировать уровень 

глюкозы. В периоперационный период подкожный путь введения препарата из-за нарушений 

абсорбции не оправдан. Оптимальный способ — внутривенное титрование простого инсулина [1, 

26]. 

 

Рекомендация 8. У пациентов с ожирением для профилактики аспирации рекомендуется 

применять метоклопрамид в дозе 10 мг перорально за 1—2 ч до операции или в/в медленно 

за 40—30 мин и ингибиторы протонного насоса в двойной дозе (например, омепразол 40 мг) 

накануне вечером и за 2—4 ч до операции [48, 49]. (УДД - 3, УУР - В) 

Комментарии: Имеются противоречивые данные, что у пациентов с ожирением повышен 

риск аспирации и развития аспирационной пневмонии вследствие повышения внутрибрюшного 

давления, задержки эвакуации содержимого желудка, частого диагностирования грыжи 
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пищеводного отверстия диафрагмы и гастроэзофагеального рефлюкса [1, 27]. Ингибиторы 

протонного насоса показаны всем пациентам с изжогой, основным симптомом 

гастроэзофагеального рефлюкса. 

 

Рекомендация 9. У пациентов с ожирением рекомендуется профилактика 

тромбоэмболических осложнений [50-53]. (УДД - 2, УУР - В) 

Комментарии. Риск тромбообразования глубоких вен у пациентов с ожирением, перенесших 

оперативное вмешательство, приблизительно вдвое выше, чем у обычных людей. Возрастание 

риска тромбоэмболий у тучных пациентов — последствие полицитемии, иммобилизации и 

увеличения внутрибрюшного давления, что приводит к венозному застою. Предоперационное 

выявление тромбоза глубоких вен нижних конечностей должно сопровождаться ранней 

профилактикой венозных тромбоэмболических осложнений: компрессионный трикотаж, ранняя 

активизация, низкомолекулярные гепарины. При выявлении гиперкоагуляции профилактику 

венозных тромбоэмболических осложнений следует начинать до оперативного вмешательства. 

При увеличении показателей D-димера, даже при отсутствии данных, свидетельствующих о 

наличии тромбоза глубоких вен нижних конечностей, необходимо рассмотреть возможность 

назначения «лечебных» доз низкомолекулярных гепаринов. 

 

3. Интраоперационное ведение  

 

Рекомендация 10. Перед индукцией рекомендуется укладывать пациента в положение на 

спине с поднятым головным концом или обратном положении Тренделенбурга для 

увеличения ФОЕ и улучшения оксигенации [54-57]. (УДД - 2, УУР - В) 

Комментарии. Необходимо уложить пациента таким образом, чтобы мысленно провести 

горизонтальную линию, соединяющую грудину и ухо пациента (так называемая позиция для 

ларингоскопии с поднятым головным концом — HELP-позиция), чего обычно достигают 

подкладыванием под спину и плечи больного подушек, одеял и полотенец. Такое положение 

улучшает условия интубации трахеи, упрощает масочную вентиляцию и ларингоскопию [58]. 

 

Рекомендация 11. Для анестезии у пациентов с ожирением рекомендуется пропофол или 

современные ингаляционные анестетики – севофлуран и десфлуран [59-64]. (УДД - 2, УУР - 

В) 

Комментарии: У пациентов с ожирением для быстрого восстановления (т.е. почти всегда) 

следует использовать анестетики с низкой растворимостью в крови и низкой липофильностью 
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[1, 41]. Применение анестетиков с высокой липофильностью у пациентов с ожирением приводит 

к замедленному пробуждению [65]. Севофлуран и десфлуран — препараты выбора у тучных 

пациентов. Десфлуран приобрел популярность в бариатрической хирургии в связи с особо 

благоприятным профилем пробуждения. Анестезия десфлураном может оказаться более 

управляемой по сравнению с наркозом севофлураном, поскольку десфлуран практически не 

кумулирует независимо от продолжительности наркоза [66]. В современной практике врача-

анестезиолога-реаниматолога пропофол стал препаратом выбора для вводного наркоза у 

пациентов с ожирением [41]. Оптимальное дозирование необходимо проводить методом 

титрования. Следует помнить, что у пациентов с ОСА применение пропофола и производных 

бензодиазепина для седации связано с риском гипоксемии. Масочный наркоз десфлураном 

непригоден для индукции из-за едкого, раздражающего запаха. 

 

Рекомендация 12. У пациентов с ожирением рекомендуется коррекция дозы препаратов для 

анестезии [67-69]. (УДД - 2, УУР - B) 

Комментарий: у пациентов с ожирением используют тощий вес тела и идеальный вес тела 

(приложение Г3). Метод расчёта зависит от препарата (приложение Г4)  

 

Рекомендация 13. У пациентов с ожирением во время преоксигенации и индукции анестезии 

рекомендуется использовать постоянное положительное давление в дыхательных путях и 

фракцию вдыхаемого кислорода не более 80% под контролем SpO2≥95%, а у пациентов с 

«трудными» дыхательными путями FiO2 должно быть 100%. [70-73].  (УДД - 2, УУР - А) 

 

Рекомендация 14. У пациентов с ожирением рекомендуется применять неинвазивную 

вентиляцию легких (НИВЛ) или высокопоточную оксигенацию (ВПО) вместо стандартной 

преоксигенации в течение индукции анестезии [74,75]. (УДД –2, УУР - B) 

Комментарии: как НИВЛ, так и ВПО обеспечивают лучшую оксигенацию по сравнению со 

стандартной преоксигенацией у пациентов с ожирением. Тем не менее, конечно-экспираторное 

давление, генерируемое ВПО (не более 5 см вод.ст.) может быть недостаточным для 

профилактики ателектазирования у пациентов с избыточной массой тела [76]. Данные 

литературы свидетельствуют, что при применении НИВЛ частота умеренной гипоксемии ниже, 

чем при применении ВПО при сопоставимой частоте осложнений, однако переносимость ВПО 

лучше.  
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Рекомендация 15. У пациентов с ожирением рекомендуется применение малых дыхательных 

объемов (менее 10 мл/кг ДМТ) и положительного конечно-экспираторного давления не менее 

10 см вод.ст. во время искусственной вентиляции легких [77-82]. (УДД - 2, УУР - В) 

 

Рекомендация 16. У пациентов с ожирением уровень конечно-экспираторного давления 

выше 10 см вод. ст. рекомендуется сочетать с профилактическим применением маневра 

открытия альвеол [82-89]. (УДД - 2, УУР - А) 

Комментарии: Применение положительного конечно-экспираторного давления позволяет 

улучшить биомеханику дыхания, препятствовать развитию ателектазов [85–87]. Маневр 

открытия альвеол обеспечивает мобилизацию альвеол, коллапс которых уже произошел в течение 

индукции анестезии, при механическом воздействии на легкие, после дисконнекции дыхательного 

контура [82–88]. Сочетание PEEP и маневра открытия альвеол снижает частоту гипоксемии, 

однако рекомендуемая стратегия должна выполняться с осторожностью, поскольку сопряжена 

с увеличением риска гипотензии и брадикардии [89]. Тем не менее профилактическое применение 

маневра открытия альвеол связано с меньшей частотой послеоперационных легочных осложнений 

по сравнению с маневром, выполненным по поводу уже возникшей гипоксемии [90]. 

 

Рекомендация 17. У пациентов с ожирением рекомендуется применять маневр открытия 

альвеол методом пошагового увеличения конечно-экспираторного давления с константным 

движущим давлением [90, 91]. (УДД - 3, УУР - С) 

Комментарий: Обсервационное исследование выявило снижение частоты 

послеоперационных легочных осложнений у пациентов с ожирением при применении маневра 

раскрытия альвеол с помощью наркозного аппарата по сравнению с маневром, выполненным 

вручную мешком аппарата [90]. Метод пошагового увеличения конеч но-экспираторного давления 

с неизменным движущим давлением эффективно улучшает биомеханику дыхания у пациентов, 

сохраняя гемодинамику стабильной [91]. 

 

Рекомендация 18. У пациентов с ожирением рекомендуется применение регионарных и 

нейроаксиальных блокад [92-97]. (УДД - 2, УУР - B) 

 

4. Ведение в послеоперационном периоде 
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Рекомендация 19. При наличии остаточной нейромышечной блокады рекомендовано 

использовать декураризацию под объективным контролем нервно-мышечной передачи с 

целевым значением TOF >0,9 (90%) [98-103]. (УДД - 2, УУР - В) 

Комментарии: спонтанное восстановление НМП происходит медленно и непредсказуемо, 

зависит от типа анестезии, сопутствующей терапии и индивидуальных особенностей пациента. 

Клинические признаки восстановления НМП ненадежны, особенно малоинформативны 

показатели спирометрии. Единственный метод объективной оценки состояния НМП, пригодный 

для рутинной анестезиологической практики, в особенности для принятия решения о экстубации, 

— это мониторинг ответа на TOF-стимуляцию. 

Антихолинэстеразные средства остаются основным средством устранения остаточного 

НМБ, но их эффективность ограничена целым рядом условий, а действие проявляется медленно. 

При глубокой миоплегии антихолинэстеразные средства в принципе не способны восстанавливать 

НМП. Кроме того, они обладают множеством побочных свойств, а при передозировке способны 

сами вызывать дыхательную недостаточность из-за избыточного холиномиметического 

действия на нервно-мышечные синапсы. 

Сугаммадекс способен в течение 1—4 мин полностью прекращать даже глубокий НМБ, 

вызванный аминостероидным миорелаксантом — рокурония бромидом. 

 

Рекомендация 20. Экстубацию пациентов с ожирением рекомендуется проводить после 

восстановления нервно-мышечной передачи в положении сидя или полусидя, сопровождая 

послеоперационный период методами профилактики послеоперационных легочных 

осложнений [104-109]. (УДД - 1, УУР - В) 

 

Рекомендация 21. У пациентов с ожирением рекомендуется применение мультимодальной 

послеоперационной анальгезии [110-113]. (УДД - 4, УУР - С) 

Комментарий. Рекомендуется после обширных операций путем сочетания опиатов 

(фентанил) с нестероидными противовоспалительными препаратами и/или парацетамолом [1]. 

Парацетамол возможно применять только при отсутствии у пациента явлений печеночной 

дисфункции. Дозы: парацетамол 4—5 г/сут 4—5 дней, кеторолак 90 мг/сут (в/м) (или лорноксикам 

32 мг/сут) 3—4 дня [114]. 

 

Рекомендация 22. У пациентов с ожирением для послеоперационного обезболивания 

рекомендуется применение продленных регионарных и нейроаксиальных блокад [115-122]. 

(УДД - 2, УУР - В) 
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Рекомендация 23. У пациентов с ожирением рекомендуется проведение послеоперационной 

тромбопрофилактики [123-128]. (УДД - 2, УУР - В) 

Комментарии: вероятность тромбоза глубоких вен и тромбоэмболии легочной артерии у 

пациентов с ожирением значительно увеличивается. 

С появлением новых пероральных антитромботических средств (ривароксабан, 

дабигатрана этексилат и т.д.) при условии применения этих препаратов перед операцией к их 

приему следует вернуться как можно раньше, т.е. когда риск послеоперационного кровотечения 

представляется хирургу минимальным. 

Профилактика тромбозов в ранний послеоперационный период [1]: 

 ранняя послеоперационная активизация; 

 применение низкомолекулярных гепаринов (рассчитывается на общую массу тела); 

 эластичная компрессия нижних конечностей чулками  

Однако в настоящее время нет достаточных доказательств о преимуществе какого-либо 

препарата или схемы его применения [114]. В то же время подчеркивается риск развития 

послеоперационных кровотечений на фоне терапии гепаринами. С равной степенью 

эффективности применяются нефракционированный гепарин по 5000—7500 Ед подкожно 

каждые 8 ч, внутривенная инфузия гепарина 400 ЕД/ч, подкожное введение надропарина кальция 

0,3—0,6 через 12 ч, эноксапарина натрия 30—40 мг 1—2 раза в сутки [129]. Следует начать 

терапию гепаринами как можно раньше после операции (приложение Г5). 

Критерии оценки качества медицинской помощи 

№ Критерии качества Уровень 

достоверности 

доказательств 

Уровень 

убедительности 

рекомендаций 

1 Определен индекс массы тела 1 A 

2 Оценен риск трудных дыхательных путей 3 С 

3 Перед индукцией пациент находился в 

положении на спине с поднятым головным 

концом или обратном положении 

Тренделенбурга 

 

2 

 

А 

4 Экстубация пациента проведена после 

восстановления нервно-мышечной передачи 

в положении сидя или полусидя. 

1 В 

5 Произведена тромбопрофилактика 2 В 
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реаниматологов», Краснодар. 
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6. Мусаева Татьяна Сергеевна - к.м.н., доцент кафедры анестезиологии, реаниматологии и 

трансфузиологии ФПК и ППС ФГБОУ МО "КубГМУ" МЗ РФ, член общероссийской 

общественной организации «Федерация анестезиологов и реаниматологов», Краснодар. 

7. Проценко Денис Николаевич – к.м.н., главный врач ГБУЗ «Городская клиническая 

больница №40» ДЗМ, заведующий кафедрой анестезиологии и реаниматологии ФДПО 

ФГБОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет имени 

Н.И. Пирогова» Минздрава России, член Президиума общероссийской общественной 

организации «Федерация анестезиологов и реаниматологов», Москва 

8. Трембач Никита Владимирович - к.м.н., ассистент кафедры анестезиологии, 
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10. Шифман Ефим Муневич – д.м.н., профессор, профессор кафедры анестезиологии и 

реаниматологии ФУВ ГБУЗ МО «МОНИКИ имени М.Ф. Владимирского», эксперт по 

анестезиологии и реаниматологии Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения, 

профессор. Заслуженный врач Республики Карелия, Президент Ассоциации акушерских 
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11. Эпштейн Сергей Львович, к.м.н., зав. отделением анестезиологии и реанимации клиники 

«ЦЭЛТ», Москва 

 

Все участники рабочей группы являются членами Общероссийской общественной 

организации «Федерация анестезиологов-реаниматологов России» (ФАР). 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций 

 

Целевая аудитория клинических рекомендаций: 

1. Врач – анестезиолог-реаниматолог; 

2. Студенты медицинских ВУЗов, ординаторы, аспиранты. 

 

При составлении клинических рекомендаций использованы отечественные и международные 

клинические рекомендации, являющиеся результатом согласованного мнения экспертов, 

выработанного на основании анализа опубликованных исследований в этой области. 

Критическая оценка диагностических и лечебных процедур включает определение 

соотношения риск-польза. Рекомендации классифицированы по уровню достоверности 

доказательств (УДД) и уровню убедительности рекомендаций (УУР) в зависимости от количества 

и качества исследований по данной проблеме, согласно критериям приказа МЗ РФ № 103N от 28 

февраля 2019 г. (таблицы II.1, II.2, II.3). 

 

Таблица II.1 

Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) 

для методов диагностики (диагностических вмешательств) 

УДД Расшифровка 

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или 

систематический обзор рандомизированных клинических исследований с 

применением мета-анализа 

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные 

рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры 

исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических 

исследований, с применением мета-анализа 

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или 

исследования с референсным методом, не являющимся независимым от 

исследуемого метода или нерандомизированные сравнительные исследования, в 

том числе когортные исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов 
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Таблица II.2 

Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) 

для методов профилактики, лечения и реабилитации 

(профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств) 

УДД Расшифровка 

1 Систематический обзор рандомизированных клинических исследований с 

применением мета-анализа 

2 Отдельные рандомизированные клинические исследования и систематические 

обзоры исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных 

клинических исследований, с применением мета-анализа 

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные 

исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, 

исследование «случай-контроль» 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические 

исследования) или мнение экспертов 

 

Таблица II.3 

Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) 

для методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации 

(профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств) 

УУР Расшифровка 

А Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) 

являются важными, все исследования имеют высокое или удовлетворительное 

методологическое качество, их выводы по интересующим исходам являются 

согласованными) 

В Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются важными, не все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по 

интересующим исходам не являются согласованными) 

С Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все 

рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, все 

исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по 

интересующим исходам не являются согласованными) 

Порядок обновления клинических рекомендаций  
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Клинические рекомендации обновляются каждые 3 года. 

 

Связанные документы 

Данные клинические рекомендации разработаны с учётом следующих нормативно-правовых 

документов: 

1. Порядок оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю "анестезиология и 

реаниматология", утвержденному приказом Министерства здравоохранения Российской 

Федерации от 15 ноября 2012 г. N 919н 

2. Приказ Министерства Здравоохранения и Социального развития Российской Федерации от 17 

декабря 2015 г. № 1024н «О классификации и критериях, используемых при осуществлении 

медико-социальной экспертизы граждан федеральными государственными учреждениями 

медико-социальной экспертизы». 

3. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 28 февраля 2019 г. N 103н «Об утверждении 

порядка и сроков разработки клинических рекомендаций, их пересмотра, типовой формы 

клинических рекомендаций и требований к их структуре, составу и научной обоснованности 

включаемой в клинические рекомендации информации». 

4. Профессиональный стандарт. 
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Приложение Б. Алгоритм ведения пациента 
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Приложение В. Информация для пациента 

 

Избыточная масса тела – это состояние, которое значительно осложняет течение 

периоперационного периода и значительно увеличивают риск развития осложнений и 

неблагоприятного исхода, поскольку затрагивает практически все органы и системы – сердце, 

легкие, костно-мышечный аппарат. Однако, современные методы анестезии позволяют обеспечить 

максимально возможную безопасность во время операции.  

При обращении в стационар за хирургической помощью необходим предоставить лечащему 

врачу и врачу-анестезиологу-реаниматологу максимально подробную информацию о своем весе и 

росте, о своих жалобах. Желательно максимально полно описать, какое лечение было уже 

проведено, какие препараты принимаются постоянно. Эти данные помогут разработать 

оптимальный план предоперационной оценки и подготовки, выбрать самый безопасный метод 

анестезиологического обеспечения операции. Совершенно необходимо строгое соблюдение 

рекомендаций, данных врачом-анестезиологом, поскольку от этого во многом зависит 

благоприятный исход лечения. 
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Приложение Г1. Классификация ожирения 

 

Описание* ИМТ * ( кг/м2) 

 Дефицит веса  < 18,5 

Нормальный вес 18,5-24,9 

Избыточный вес  25-29,9 

Ожирение  1 степень 30-34,9 

2 степень 35,0-39,9 

Морбидное  

ожирение 

3 степень ≥ 40  

4 степень ≥ 50 

5 степень ≥ 60 
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Приложение Г2. STOP-BANG-АНКЕТА для скрининга Обструктивного Сонного Апноэ 

 

 Храп. Вы громко храпите? 

 Усталость. Часто ли вы чувствуете усталость или сонливость в дневное время? 

 Наблюдение. Кто-нибудь наблюдал у вас остановки дыхания во сне? 

 Артериальное давление. Есть ли у вас артериальная гипертензия? 

 ИМТ >35 кг/м2 ? 

 Возраст >50 лет? 

 Окружность шеи >40 см? 

 Мужской пол? 

Ответ «да» на 3 и более вопросов свидетельствует о высоком риске ОСА. 
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Приложение Г3. Формулы расчета идеально веса тела и тощего веса тела 

 

Расчетный показатель Формула 

Индекс массы тела (кг/м2) 

Общий вес тела/рост (м2)  

Идеальный вес тела  

(кг) 

Рост (см) - V,  

V=100 для взрослых мужчин, 

V=105 для взрослых женщин. 

Тощий вес тела 

Для мужчин: 

ТВТ = 9270 × ОВТ/(6680+216 × ИМТ) 

Пример: Рост – 180 см, вес – 130 кг 

ТВТ = 9270 × 130/(6680+216 × 

(130/1,82))=78,52 кг 

Для женщин: 

ТВТ= 9270×ОВТ/(8780+244×ИМТ) 

Пример: Рост – 160 см, вес – 110 кг 

 ТВТ = 9270 × 110/(8780+244 × 

(110/1,62))=52,84 кг 
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Приложение Г4. Принципы расчета доз препаратов для анестезии при ожирении 

 

Препараты Вес для расчета дозы 

Пропофол Индукция –ТВТ,  

Поддержание - ОВТ 

Тиопентал натрия Индукция – ТВТ 

Поддержание - ОВТ 

Мидазолам Индукция: ОВТ 

Поддержание: ИВТ 

Дексмедетомидин ИВТ 

Рокурония бромид ИВТ или ТВТ 

Атракурия безилат ОВТ 

Цисатракурия безилат ИВТ или ТВТ 

Суксаметония хлорид или суксаметония 

йодид 

ОВТ 

Неостигмина метилсульфат ОВТ 

Фентанил ТВТ 

Морфин ИВТ 

Парацетамол ИВТ 

ТВТ – расчет препарата на тощий вес тела 

ИВТ – расчет препарата на идеальный вес тела 
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Приложение Г5. Рекомендации по дозированию препаратов для тромбопрофилактики 

 

Препарат Масса тела 

<50 кг 50-100 кг 100-150 кг >150 кг 

Эноксапарин натрия 20 мг 1 р/день 40 мг 1 р/день 40 мг 2 р/день 60 мг 2 р/день 

Далтепарин натрия 2500 ЕД 1 
р/день 

5000 ЕД 1 
р/день 

5000 ЕД 2 
р/день 

7500 ЕД 2 
р/день 

 

 

 

 


