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ВПЛИВ ПЕРСОНІФІКОВАНОГО ХАРЧУВАННЯ 
ТА ДОЗОВАНИХ ФІЗИЧНИХ НАВАНТАЖЕНЬ  
В ЛІКУВАННІ ХВОРИХ ІЗ ХРОНІЧНИМИ 
ЗАХВОРЮВАННЯМИ ЖОВЧНОГО МІХУРА  

НА ФОНІ ОЖИРІННЯ 
 
 

Обстежено 60 хворих жінок від 28 до 65 років з діагнозом 
ожиріння у поєднанні із хронічними захворюваннями жовч-
ного міхура (ХЗЖМ). Наведені дані про позитивний вплив 
персоніфікованого харчування та дозованих фізичних на-
вантажень на рівень показників стану ендотелію та ліпідів 
крові у хворих із ХЗЖМ на фоні ожиріння.  
 
Ключові слова: ожиріння, захворювання жовчного міхура, 
динамічна сонографія, ліпіди крові, харчування.  

 
 
Патологія жовчного міхура (ЖМ) займає одне з ведучих місць та зустрі-
чається у кожної п’ятої дорослої людини [1, 2, 5, 11, 13]. Висока за-
хворюваність хронічними захворюваннями жовчного міхура (ХЗЖМ) на 
фоні невпинного зростання кількості осіб з ожирінням призвела до 
збільшення випадків поєднання вказаних патологій. Ожиріння та асоці-
йований з ним метаболічний синдром (МС) виявляються у 25 % дорос-
лого населення планети, а серед осіб у віці старше 60 років – у 45 % [3, 
10]. Висока частота коморбідної патології і смертність населення в світі 
від хронічних неінфекційних захворювань має тенденцію до збільшення 
і за прогнозами до 2030 р. складе до 69 % [4].  

Провідними причинами розвитку ХЗЖМ, ожиріння та асоційова-
них з ним метаболічних порушень є незбалансоване високоенергетичне 
харчування та малорухливий спосіб життя [3, 9, 10, 15, 18]. Дані систе-
матичних оглядів і проспективних досліджень вказують, що у пацієнтів 
з ожирінням основною причиною смертності є серцево-судинні захво-
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рювання, частота яких вища, ніж у загальній популяції. Серед факторів 
ризику ускладнень серцево-судинної системи у хворих із ХЗЖМ на 
фоні ожиріння є розвиток атерогенної дисліпідемії [3, 9, 10, 18].  

Порушення функціонального стану гепатобіліарної системи займає 
центральне місце в розвитку хронічної патології ЖМ та атеросклерозу. 
Об’єднуючим фактором цих двох найбільш поширених патологій є під-
вищення вмісту холестерину в крові при атеросклерозі та в жовчі у па-
цієнтів із хронічним некаменевим холециститом, холестериновим хо-
лілітіазом та холестерозом ЖМ. При цьому процеси формування атеро-
склеротичної бляшки в стінці артерій ідентичні розвитку холестерозу 
ЖМ. У ньому, подібно до судин при атеросклерозі, відбувається процес 
інфільтрації стінки ефірами холестерину, утворення пінистих клітин, 
потовщення стінки, зниження скоротливої функції органу [3, 11—13, 14].  

Відомо, що центральним шляхом виведення надлишкового холесте-
рину з організму є здатність печінки перетворювати холестерин у жовч-
ні кислоти і виділяти його з жовчю. Порушення цього процесу призво-
дить до перенасичення жовчі холестерином, а зниження концентрації 
жовчних кислот зменшує плинність жовчі, сприяє її застою, розвитку 
холестеринових каменів та холестерозу ЖМ [3, 5, 6, 8, 12, 13].  

В останні роки увагу дослідників привертає так званий феномен 
метаболічно здорових осіб із ожирінням та хворих із нормальною та 
зниженою масою тіла. Вказаний феномен пов’язують із розподілом жи-
рової тканини, збільшенням її вмісту у паренхіматозних органах, міо-
карді та м’язах [17]. Для діагностики перерозподілу жиру в організмі в 
якості доступного скринінгового дослідження використовується метод 
біоімпедансометріі, який полягає у вимірюванні біоелектричного опору 
тіла [7, 9, 18, 19].  

Метою даного дослідження було вивчення впливу комплексної те-
рапії із застосуванням персоніфікованого харчування та фізичних на-
вантажень різної інтенсивності на рівень показників стану ендотелію та 
ліпідів крові у хворих із ХЗЖМ на фоні ожиріння.  

 
Обстежувані та методи. Обстежено 60 хворих жінок у віці від 28 до 

65 років з діагнозом ожиріння в поєднанні із ХЗЖМ: з дисфункцією ЖМ 
за гіпотонічним типом (28 хворих), із хронічним некаменевим холеци-
ститом (18 хворих), холестерозом ЖМ (14 хворих). Антропометричні до-
слідження включали визначення ІМТ, окружність талії (ОТ), визначення 
відсотку жирової та знежиреної маси тіла за допомогою вагів Tanita. 

 В залежності від лікування хворі були розподілені на дві групи – 
основну та групу зіставлення. В основну групу ввійшло 30 хворих, яким 
призначалась індивідуальна дієта та збільшення фізичної активності за 
рахунок вправ, які направлені на збільшення м’язової маси тіла 
(фітнес) у поєднанні з аеробними навантаженнями, препарати стеатель 
та урсофальк. У групу зіставлення ввійшло 30 пацієнтів, яким призна-
чали харчування з помірним обмеженням енергетичної цінності раціо-
ну, рекомендували збільшити фізичну активність, призначали препарат 
урсохол. 
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Енергетична цінність раціону хворих основної групи та групи зі-
ставлення була однаковою та відповідала рекомендованим потребам, 
зменшеним на 400—500 ккал. Відмінність харчування хворих основної 
групи полягала у значному збільшенні квоти білка (до 2 г на 1 кг маси 
тіла) за рахунок нежирного м’яса, птиці та риби, зменшення в раціоні 
вуглеводів (до 3 г на 1 кг маси тіла) та нижню норму жиру (1,0—1,2 г на 
1 кг маси тіла). Раціон групи зіставлення містив фізіологічну норму 
білка (1,2—1,5 г на 1 кг маси тіла) з помірним зменшенням вуглеводів 
(4—5 г на 1 кг маси тіла) та жирів (1,0—1,2 г на 1 кг маси тіла), а фі-
зична активність збільшувалась за рахунок аеробних навантажень. Хво-
рих двох груп порівнювали також зі здоровими (n = 21) без ожиріння. 

Поряд із опитуваннями хворих, загальноприйнятими клінічними, ла-
бораторними, інструментальними дослідженнями проведено визначення в 
крові рівня загального, прямого та непрямого білірубіну, тимолову пробу, 
активність аланінамінотрансферази (АлАТ), аспартатамінотрансферази 
(АсАТ), лужної фосфатази (ЛФ), гамма-глутамілтрансферази (г-ГТ), кон-
центрації в крові сечовини, креатиніну, загального холестерину (ЗХ), 
тригліцеридів (ТГ), холестерину ліпопротеїнів низької густини (ХЛПНГ), 
холестерину ліпопротеїнів високої густини (ХЛПВГ). Функціональний 
стан ендотелію вивчали за рівнем у крові стабільних метаболітів NO (сума 
нітрит- та нітратаніонів) та рівнем у крові ендотеліну-1 (ЕТ-1). 

Оцінку вірогідності відмінностей середніх величин проводили з 
використанням парного t-критерія Стьюдента.  

 
Результати та їх обговорення. При обстеженні 60 хворих у 28 % із 

них виявлена дисфункція ЖМ за гіпотонічним типом, у 18 % – хро-
нічний некаменевий холецистит, у 14 % – холестероз ЖМ. Результати 
сонографічного дослідження виявили у 54 пацієнтів ознаки жирової 
інфільтрації печінки. Біохімічні показники функціонально стану печін-
ки були в межах норми у більшості обстежених. У 12 % хворих виявле-
но незначне збільшення активності АлТ, у 8 % – помірне підвищення 
рівня білірубіну, у 7 % – підвищення активності ЛФ в 1,8 рази, у 9 % – 
збільшення тимолової проби.  

Дані антропометричних показників у обстежених хворих до та після 
4-х місяців лікування наведені в табл. 1. 

Таблиця 1 
Антропометричні показники у обстежених хворих 

Група зіставлення  
(n = 30) 

Основна група (n = 30) 
Показник 

Здорові 
(n = 21) до 

лікування 
після 

лікування 
до 

лікування 
після 

лікування 

ІМТ, кг/м2 24,3 ± 0,7 35,9 ± 1,3# 32,5 ± 1,1# 36,8 ± 1,5# 30,1 ± 1,2*# 

% жиру 26,1 ± 0,5 39,5 ± 1,1# 37,5 ± 0,6# 40,3 ± 1,2# 34,1 ± 0,7*# 

% м’язової маси 35,4 ± 1,5 40,5 ± 1,1 35,1 ± 1,1* 40,7 ± 1,2 39,1 ± 1,3 

ОТ 78,5 ± 1,2 110,3 ± 3,2# 105,5 ± 2,1# 112,3 ± 3,9# 96,5 ± 2,1*# 

Примітки: * – Р < 0,05 порівняно з даними до лікування відповідної групи; # – Р < 0,05 
порівняно зі здоровими. 
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До лікування обстежені хворі мали ожиріння, про що свідчили під-
вищені в 1,5 рази показники ІМТ порівняно зі здоровими в обох групах 
хворих (Р < 0,05). Через 4 місяці лікування відзначене зниження ІМТ у 
хворих основної групи в 1,24 рази (Р < 0,05), в контрольній групі змен-
шення ІМТ менш істотне – в 1,1 рази (Р > 0,05). Аналіз складу тіла у 
обстежених хворих виявив збільшення відсотку жирової тканини – в 
1,55 рази у хворих основної та в 1,51 рази групи зіставлення (Р < 0,05). 
Після лікування у хворих основної групи відсоток жирової тканини 
знизився 1,2 рази (Р < 0,05), в групі зіставлення відсоток жирової тка-
нини зменшився в 1,05 рази (Р > 0,05).  

Важливе значення для перебігу захворювання має тип ожиріння. Для 
діагностики типу ожиріння важливе значення мають показники талії. Як 
видно із даних табл. 1, ОТ у хворих основної та групи зіставлення до 
лікування був в 1,43 та в 1,41 рази більший порівняно зі здоровими 
(Р < 0,05), через 4 місяці лікування ОТ у хворих основної групи зменшився 
в 1,2 рази (Р < 0,05), в групі зіставлення – в 1,05 рази (Р > 0,05). 

Інтенсивність фізичного навантаження у обстежених груп хворих 
була різною. Оцінка інтенсивності проводилась за допомогою крокомі-
ру та даних пацієнтів щодо фізичних вправ. Хворі визначали кількість 
кроків при звичному режимі життя і додаткові кроки під час наван-
тажень. Серед хворих, яким призначався режим підвищеної фізичної 
активності, можна виділити три підгрупи: 1 – у яких були 2000—3000 
додаткових кроків на день і трактувались як незначне збільшення фі-
зичного навантаження; 2 – 3000—5000 кроків на день і трактувались як 
хворі із помірним збільшенням фізичного навантаження; 3 – 5001—
8000 додаткових кроків на день, результати яких трактували як значне 
збільшення фізичного навантаження (табл. 2). 

Таблиця 2 
Розподіл хворих за інтенсивністю фізичних навантажень 

Збільшення фізичного 
навантаження Група зіставлення (n =30) Основна група (n = 30) 

1 підгрупа — незначне 20 (66,7 %) 7 (23,3 %) 

2 підгрупа — помірне 4 (13,3 %) 15 (50 %) 

3 підгрупа — значне 1 (3,3 %) 8 (26,7 %) 
 

Результати крокоміру показали, що хворі основної групи старалися 
дотримуватись рекомендацій, і їх середній показник збільшення кроків 
за місяць становив (4942 ± 397) кроків на день; середній показник 
збільшення кроків за місяць у хворих групи зіставлення був в 2,9 рази 
нижчий – (2509 ± 216) кроків на день (Р < 0,001). 

Вивчення функціонального стану ендотелію до та після лікування за 
рівнем у крові ендотеліальних вазоактивних речовин показало, що у хво-
рих із ХЗЖМ на фоні ожиріння до лікування мав місце дисбаланс між 
ендотеліальними показниками вазодилатації та вазоконстрикції (табл. 3). 

Концентрація NO в крові хворих обох груп в 1,8 рази нижча по-
рівняно зі здоровими (Р < 0,05), рівень ЕТ-1 в основній групі в 2, а в 
групі порівняння в 1,9 рази вищий порівняно зі здоровими (Р < 0,05). 
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Таким чином, у хворих із ХЗЖМ на фоні ожиріння виявлено зниження 
в крові рівня медіаторів вазодилатації та збільшення медіаторів вазо-
констрикції. 

Таблиця 3 
Показники функцій ендотелію у обстежених хворих до та після лікування, M ± m 

Показник Здорові 
(n = 21) 

Група зіставлення 
(n = 30) 

Основна група 
(n = 30) 

Метаболіти NO, мкмоль/л 

До лікування 18,21 ± 1,13 10,15 ± 0,61# 10,11 ± 0,72# 

Після лікування — 11,68 ± 0,93 15,27 ± 1,12*б 

ЕТ-1, пмоль/л 

До лікування 7,05 ± 0,41 13,96 ± 1,34# 13,01 ± 1,02# 

Після лікування — 12,08 ± 0,75 9,74 ± 0,61*#α 

Примітки: * – Р < 0,05 порівняно з даними до лікування; # – Р < 0,05 порівняно зі 
здоровими; б – Р < 0,05 порівняно з групою зіставлення. 
 

З наведених в табл. 3 даних видно, що після лікування має місце 
позитивна динаміка значень показників ендотеліальної функції в обох 
групах пацієнтів, проте в основній групі вона більш значна. Так, через 
4 міс від початку лікування у хворих основної групи рівень NO в крові 
збільшився в 1,5 рази (Р < 0,01), в групі порівняння – в 1,1 рази 
(Р > 0,05). Визначення концентрації ЕТ-1 після лікування показало, що 
у хворих основної групи вона в сироватці крові зменшилася в 1,4 рази 
(Р < 0,01), у хворих групи порівняння із помірним збільшенням фі-
зичної активності – в 1,2 рази (Р > 0,05). 

Отримані дані дозволили зробити висновок про те, що ступінь 
нормалізації показників, які характеризують функціональний стан 
ендотелію, залежить від фізичної активності хворих, а збільшення 
фізичного навантаження супроводжується більш істотною нормалізацію 
медіаторів вазоконстрикції та вазодилатації, що зменшує ендотеліальну 
дисфункцію. Дані щодо рівня ліпідів у сироватці крові обстежених 
хворих наведені в табл. 4. 

Таблиця 4 
Показники ліпідів крові у обстежених хворих, ммоль/л (M ± m) 

Група зіставлення 
(n=30) 

Основна група 
(n=30) 

Показник Здорові 
(n=21) 

до лікування після 
лікування до лікування після 

лікування 

ЗХ 
ХЛПНГ  
ХЛПВГ 
ТГ 

4,49 ± 0,13 
3,02 ± 0,07 
1,47 ± 0,04 
1,96 ± 0,21

7,57 ± 0,31# 
5,53 ± 0,19# 
1,10 ± 0,03# 
4,50 ± 0,10# 

6,05 ± 0,13* # 
4,71 ± 0,14* # 
1,13 ± 0,04 

3,61 ± 0,09* #

7,76 ± 0,39# 
5,61 ± 0,21# 
1,05 ± 0,03# 
4,32 ±0 ,15# 

5,45 ± 0,23*# 
3,93 ± 0,09* 
1,35 ± 0,04* 
2,10 ± 0,09* 

Примітки: * – Р < 0,05 порівняно з даними до лікування; # – Р < 0,05 порівняно зі 
здоровими. 

 
Порушення ліпідного обміну займають значне місце серед мета-

болічних порушень у хворих із ХЗЖМ на фоні ожиріння [16]. Як видно 
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з табл. 4, концентрація ЗХ у сироватці крові хворих основної групи в 
1,7 рази, групи порівняння – в 1,6, ХЛПНГ в основній групі – в 
1,9 рази, а групи порівняння – в 1,8 рази вища порівняно зі здоровими  
(Р < 0,001 в обох випадках). Вивчення концентрації ХЛПВГ у сироватці 
крові виявило її зниження у хворих основної групи в 1,4 рази, в групі 
порівняння – в 1,3 рази порівняно зі здоровими (Р < 0,05). Одним із 
ліпідів, який відзначався високим рівнем у сироватці крові хворих, є 
ТГ. У обстежених нами хворих основної групи концентрація ТГ у си-
роватці крові в 2,2 рази, в групі порівняння – в 2,3 рази вища порів-
няно зі здоровими (Р < 0,05). 

Після проведеного лікування у хворих основної групи виявлена 
виражена нормалізація показників ліпідного обміну, яка проявлялась 
зниженням рівня в сироватці крові ЗХ – в 1,4 рази, ХЛПНГ – в 
1,43 рази, а ТГ – в 2 рази (Р < 0,05 у всіх випадках). У хворих групи 
порівняння також спостерігалась позитивна динаміка значень показ-
ників ліпідного обміну в сироватці крові, проте менш значна. Так, на 
відміну від хворих основної групи, у яких після лікування відзначене 
статистично вірогідне підвищення рівнія в сироватці крові ЛПВГ – в 
1,3 рази, то у хворих групи порівняння значення показників після лі-
кування практично не змінились.  

 
Висновки 

1. У хворих із ХЗЖМ на фоні ожиріння мають місце зміни ендотелі-
альної дисфункції зі зниженням в крові рівня медіаторів вазо-
дилатації та збільшенням медіаторів вазоконстрикції, порушення лі-
підного обміну з підвищенням в крові рівня атерогенних ліпідів та 
зменшенням концентрації антиатерогенних ліпопротеїнів високої 
густини. 

2. Призначення персоніфікованого харчування зі збільшенням вмісту в 
раціоні білка, помірним зменшенням жиру та значним обмеженням 
вуглеводів, фізичних навантажень аеробного характеру та вправ, 
спрямованих на збільшення м’язової маси тіла, левокарнітину та 
урсофальку виявляло високий лікувальний ефект, який проявлявся 
зменшенням маси тіла, нормалізацією компонентного складу тіла, 
рівня ліпідів крові та значень показників функціонального стану ен-
дотелію.  
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ВЛИЯНИЕ ПЕРСОНИФИЦИРОВАННОГО ПИТАНИЯ  
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образования им. П. Л. Шупика, 04201 Киев 

 
Обследовано 60 больных женщин от 28 до 65 лет с диагно-
зом ожирение в сочетании с хроническими заболеваниями 
желчного пузыря (ХЗЖП). Приведены данные о положи-
тельном влиянии персонифицированного питания и дозиро-
ванных физических нагрузок на уровень показателей со-
стояния эндотелия и липидов крови у больных с ХЗЖП на 
фоне ожирения. 
 
 

IMPACT OF PERSONIFIED NUTRITION AND DOSED 
PHYSICAL ACTIVITY IN TREATMENT OF GALL BLADDER 

CHRONIC DISEASES WITH CONCOMITANT OBESITY 
 

N. V. Kharchenko, G. A. Anokhina, V. V. Kharchenko,  
І. A. Yakubovskaya 
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This paper presents the data about positive effects of personified 
nutrition and dosed physical activity on the blood level of 
endothelium functioning and blood lipid contents in the patients 
with chronic gall bladder diseases with concomitant obesity.  
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