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Стрімке поширення та «помолодшання» гіпертонічної хвороби (ГХ), 
ожиріння та їх ускладнень у загальній популяції розвинутих країн 

світу та країн, що розвиваються, спонукає медичну спільноту до дина
мічного пошуку нових ефективних методів їх профілактики та лікування.

На сучасному етапі не існує чітких стандартів або затверджених ре 
комендацій щодо профілактики та лікування метаболічних порушень, 

Мета роботи — підвищити ефективність лікування та вторинної профілактики 
гіпертонічної хвороби (ГХ) у хворих із ожирінням шляхом індивідуальної 
корекції харчової поведінки (ХП) на тлі стандартної терапії.

Матеріали та методи. Обстежено 100 хворих на ГХ та з ожирінням згідно чин
ного наказу МОЗ України з додатковим дослідженням особливостей ХП (за до 
по могою опитувальника DEBQ), фактичного харчування (фактичне харчування 
за допомогою спеціально розробленого для цілей цього дослідження опитуваль
ника з вивчення харчового статусу) та нутригенетичних особливостей за допо
могою наборів тесту обміну речовин ТОВ НВФ «Літех».

Хворих було розподілено на дві реципрокні групи по 50 оcіб у кожній. Усі паці
єнти отримували лікування згідно чинного наказу МОЗ України. Перша група 
додатково отримувала індивідуальну корекцію порушень ХП, а саме: корекцію 
виявленого типу порушення харчової поведінки, фактичного харчування з ура
хуванням нутрігенетичних особливостей. Контрольні обстеження проводилися 
через 6 та 12 міс лікування. Усім хворим проводилося визначення стандартних 
антропометричних показників, досліджувалася динаміка показників вуглевод
ного та ліпідного обміну, проводилося УЗД серця на діагностичних ультразвуко
вих приладах LOGIQ 5 (№ 1822SU6, 2003, США) та Vivid3 (зав. № 6009, 2004, 
США). Для визначення ступеня ГХ проводилося добове моніторування артері
ального тиску з використанням портативного апарата АВРМ04 (зав. № 2007/ 
411066, 2007, Meditech, Угорщина).

Результати та обговорення. У динаміці лікування у хворих першої групи досто
вірно покращилися показники індексу маси тіла та ОТ — вони зменшилися у 
1,2 разу (р < 0,05), достовірно зменшилася частота звернень пацієнтів до лікаря 
для корекції гіпотензивної терапії (р < 0,001), достовірно покращилися показни
ки ліпідного обміну(зменшилися рівні ЗХС та ЛПНЩ у 1,5 та 1,3 разу відповід
но (р < 0,001), рівні ТГ — у 2,1 разу (р < 0,001) та підвищилися ЛПВЩ у 
1,4 разу (р < 0,001)), вуглеводного обміну(знизилися показники НОМАІР у 2,2 
разу (р < 0,001)) на відміну від незначущої позитивної динаміки відповідних 
показників хворих другої групи (р < 0,05).

Висновки. Призначення індивідуальної корекції ХП дозволяє достовірно покра
щити динаміку основних клінікобіохімічних показників, що впливають на пере
біг ГХ, ризики прогресування та розвитку ускладнень.

Ключові слова: 
корекція харчової поведінки, ефективність лікування, гіпертонічна 
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однією з вагомих причин розвитку яких є пору
шення харчування [7, 11]. Саме довготривалі 
порушення у харчовій поведінці (ХП) негативно 
впливають на харчовий статус (підвищення маси 
тіла, зміна інших антропометричних показників), 
що клінічно відображається у розвитку та про
гресуванні численних хронічних неінфекційних 
захворю вань (ХНЗ) [1, 2, 5, 6, 9].

Пріоритетним у світі напрямом лікування та 
профілактики ХНЗ є перехід на «персоналізова
ну медицину». Одним з основних напрямів у під
вищенні ефективності лікування хворих на ГХ 
та ожиріння є корекція індексу маси тіла, показ
ників абдомінального ожиріння, порушень ліпід
ного та вуглеводного обмінів [3, 4, 8].

На сьогодні не існує даних щодо ефективності 
індивідуальної корекції порушень ХП хворих на 
ГХ та ожиріння, в той час як дієтотерапія є осно
вним лікувальним заходом зазначених нозологій 
[10].

На базі відділу вивчення захворювань органів 
травлення та їх коморбідності з неінфекційними 
захворюваннями ДУ «Національний інститут 
терапії імені Л.Т. Малої НАМН України» про
ведено дослідження, що є складовою частиною 
планової науководослідної роботи (держ. реєстр. 
НДР № 0109U 001128).

Мета роботи — підвищити ефективність ліку
вання та вторинної профілактики гіпертонічної 
хвороби І—ІІ стадії 1—2 ступеня у хворих з ожи
рінням шляхом призначення індивідуально роз
роблених схем корекції харчової поведінки на 
тлі стандартної терапії зазначених захворювань.

Матеріали та методи
Обстежено 100 хворих на ГХ І—ІІ стадії з ожи

рінням у середньому віці (53,0 ± 0,8) року, які 
перебували на лікуванні в ДУ «Національний 
інститут терапії імені Л.Т. Малої НАМН Украї
ни». Групу контролю склали 40 практично здо
рових осіб відповідної гендерної та вікової 
категорії. Встановлення діагнозу ГХ відповідало 
міжнародній класифікації хвороб МКХ10 згід
но наказу № 384 МОЗ України від 24.05.2012 р. 
та Рекомендацій Української асоціації кардіоло
гів з профілактики та лікування артеріальної 
гіпертензії [7]. Для діагностики ожиріння вико
ристовували класифікаційні критерії ВООЗ.

Для верифікації діагнозу ГХ проводили УЗД 
серця на діагностичних ультразвукових прила
дах LOGIQ 5 (№ 1822SU6, 2003, США) та Vivid3 
(зав. № 6009, 2004, США), для визначення 
 сту пеня ГХ проводилося добове моніторування 
артеріального тиску (ДМАТ) з використан ням 
пор тативного апарата АВРМ04 (зав. № 2007/ 
411066, 2007, Meditech, Угорщина).

Харчову поведінку визначали за опитувальни
ком DEBQ (the Dutch Eating Behavior Question
naire), фактичне харчування (ФХ) вивчалося за 
допомогою спеціально розробленого для цілей 
цього дослідження опитувальника. Нутри ге не
тичне дослідження проводили за допомогою 
наборів тесту обміну речовин ТОВ НВФ «Літех».

Усім хворим проводилися стандартні антропо
метричні вимірювання (індексу маси тіла (ІМТ), 
обводу талії (ОТ), обводу стегон (ОС) та індек
су ОТ/ОС — індексу талія/стегно (ІТС)).

Стан вуглеводного обміну вивчали за допо
могою визначення глюкози крові натще та після 
навантаження. Концентрацію глюкози у зразках 
венозної крові визначали фотометричним мето
дом за допомогою автоматичного біохімічного 
аналізатора — фотометра загального призначен
ня Humalyzer 2000 (зав. № 18300—5397, Німеч
чина). Для оцінки довгострокової компенсації 
вуглеводного обміну визначали концентрацію 
глікозильованого гемоглобіну (HbA1с) з викорис
танням набору Human (Німеччина). Кон цент
рацію інсуліну (DRGInstrumentsGmbH, Німеч
чина) натще в сироватці крові досліджували 
імуноферментним методом на напівавтоматич
ному імуноферментному мікропланшетному 
аналізаторі ImmunoChem2100 (High Tech no logy, 
Inc., США).

Для кількісної оцінки ступеня вираженості 
інсулінорезистентності використовували мате
матичну модель (Homeostasis Model Assesment — 
HOMA):
HOMAIR = (інсулін натще (Од/мл) ⋅ глюкоза 

натще (ммоль/л)) / 22,5. 
Значення HOMAIR ≥ 2,77 розцінювали як 

наявність інсулінорезистентності.
Концентрацію ЗХС та його фракцій у сироват

ці крові визначали ферментативним методом на 
біохімічному аналізаторі Humalаyzer 2000 (зав. 
№ 18300—5397, Німеччина) з використанням 
набору реактивів фірми Human (Німеччина).

Статистичний аналіз результатів дослідження 
виконано шляхом створення електронної бази 
даних з використанням програм Microsoft Office 
Excel 2003 та Statistica 6.0 з використанням 
стандартних методів варіаційної статистики.

Для дослідження впливу корекції ХП у хворих 
на ГХ із ожирінням на динаміку клінічних та 
біохімічних показників на тлі призначення інди
відуально розроблених лікувальнодієтичних 
рекомендацій хворих було розподілено за двома 
реципрокними за віком та статтю групами 
(р > 0,05). Вихідні метаболічні показники чоло
віків та жінок першої і другої групи не мали 
достовірних відмінностей (р > 0,05), що свідчить 
про однорідність груп порівняння.
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Усім хворим (n = 100) рекомендовано стан
дартне немедикаментозне лікування ГХ згідно 
чинного наказу № 384 МОЗ України від 
24.05.2012 р. та затверджених Рекомендацій 
Української асоціації кардіологів з профілактики 
та лікування артеріальної гіпертензії [7]: тіазидні 
діуретики та блокатори рецепторів ангіотензину 
ІІ в індивідуально ефективних терапевтичних 
дозах (лікування Б). Після рандомізації досліджу
ваним хворим І групи додатково до стандартного 
лікування було запропоновано індивідуально 
розроблені рекомендації (лікування А) щодо 
корекції виявленого типу порушення ХП (екс
тернальний, емоціогенний або обмежувальний); 
індивідуально розроблене з лікаремдієтологом 
лікувальнодієтичне харчування на 7 днів, яке 
відрізнялось від стандартних дієтичних призна
чень тим, що враховувало особливості ХП кожно
го конкретного хворого, призначалося відповідно 
до індивідуальної швид кості основного обміну 
речовин на основі результатів нутригенетичного 
дослідження. Но  сіям генотипу Pro12Ala полімор
фізму гена PPARG2 призначали ліку вально
дієтичне харчування з помірним вживанням жирів 
1,1—1,2 г/кг/добу та обмеженням вуглеводів 
2,5—3 г/кг/ /добу, носіям генотипу Pro12Pro — 
раціон з обмеженням вживання жирів до 1,0 г/кг/
добу та помірним вживанням вуглеводів до 
3,5—4 г/кг/ /добу. Редукцію добової калорійності 
раціону проводили поступово на 20 % від добової 
потреби кілокалорій. При значному перевищенні 
калорійності ФХ проводилася редукція калорій
ності раціону харчування на 200—400 ккал/тиж 
до досягнення цільових значень з метою знижен
ня ваги не більше, ніж на 500—1000 г на тиждень. 
Мінімальна добова калорійність індивідуально 
розробленого раціону харчування становила для 
жінок не нижче 1300 ккал, для чоловіків — 
1500 ккал. Зменшення калорійності раціону хар
чування проводилося тільки за рахунок по  мірного 
зменшення кількості вживаних жирів та вугле
водів, а не за рахунок білків.

Контрольні обстеження проводилися через 
6 та 12 міс лікування.

Результати та обговорення
Важливою умовою для покращення прогнозу 

щодо перебігу ГХ є зниження і стабілізація маси 
тіла та показників абдомінального ожиріння 
(ОТ, ОТ/ОС).

Через 6 міс від початку лікування А в першій 
групі хворих на ГХ на тлі ожиріння показники 
маси тіла та ІМТ зменшилися незначно — 
в 1,1 разу (р > 0,05). Поступове зменшення маси 
тіла та ІМТ у хворих першої групи обумовлено 
тим, що хворим призначалась дієта з помірним 
обмеженням енергетичної цінності — не більше 
500 ккал, оскільки значне обмеження харчових 
нутрієнтів може мати небажаний вплив на стан 
печінки. У другій групі достовірної динаміки 
показників маси тіла та ІМТ через 6 міс від 
початку лікування не виявлено. Визначення ІМТ 
через 12 міс від початку лікування показало, що 
у хворих першої групи ІМТ знизився в 1,2 разу 
(25,9 ± 0,4) кг/м2, усі хворі досягли зниження 
маси тіла на 7—10 % від початку лікування 
(р < 0,05). Динаміка ІМТ у хворих другої групи 
(лікування Б) залишалася без змін як через 6, 
так і через 12 міс від початку лікування (р > 0,05). 
Дані щодо динаміки антропометричних показ
ників у обстежених хворих наведено в табл. 1.

Відомо, що ОТ відносять до самостійного неза
лежного показника, який характеризує наяв
ність/відсутність абдомінального ожиріння. До 
лікування показники ОТ у хворих першої та 
другої групи перевищували норму. У хворих 
першої групи через 6 міс від початку лікування 
спостерігається значне зменшення ОТ — в 
1,2 ра зу (р < 0,05), на відміну від незначущої 
динаміки показників ОТ у другій групі (р > 0,05).

На сьогодні у низці досліджень доведено, що 
цільове зменшення ОТ, при якому спостерігаєть
ся позитивна динаміка метаболічних показників, 
складає не менше 4 см. Визначення показників 
ОТ у динаміці лікування показало, що у хворих 
першої групи через півроку від початку лікуван
ня А цільового зменшення ОТ досягли 49 (98 %) 
хворих, з яких зменшення більше 4 см спостері
галось у 43 (86 %). У хворих другої групи через 

таблиця 1. Вихідні метаболічні показники хворих груп порівняння (n = 100), M ± m

Показник

Група І (n = 50) Група ІІ (n = 50)

До лікування
Після лікування

До лікування
Після лікування

Через 6 міс Через 12 міс Через 6 міс Через 12 міс

Маса тіла, кг 100,0 ± 2,8 94 ± 0,8# 89 ± 2,8*# 99,8 ± 3,2 99,2 ± 3,2 98,8 ± 3,2

ІМТ, кг/м2 31,6 ± 0,8 27,9 ± 0,6# 25,9 ± 0,4*# 31,4 ± 0,6 31,1 ± 0,4 30,9 ± 0,8

ОТ, см 99,3 ± 1,9 88,4 ± 1,8# 80,4 ± 2,8*# 97,5 ± 1,7 96,8 ± 1,4 96,2 ± 1,2

ОС, см 102,9 ± 2,2 99,2 ± 2,8 96,2 ± 2,6# 100,4 ± 1,7 100,2 ± 1,2 99,9 ± 1,8

ОТ/ОС, ум. од. 0,99 ± 0,03 0,92 ± 0,02 0,89 ± 0,01 1,00 ± 0,01 1,00 ± 0,01 1,00 ± 0,01

Примітка. * Достовірно в порівнянні з даними до лікування (р < 0,05), # достовірно у порівнянні з даними в групі ІІ (р < 0,05).
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6 міс «лікування Б» зменшення ОТ на 4 см ви 
явлено тільки у 2 (4 %) пацієнтів, а через 12 міс — 
тільки у 8 (16 %). Отримані дані свідчать, що 
розроблені нами рекомендації щодо корекції ХП 
позитивно впливають на антропометричні по 
казники та сприяють зменшенню абдомінально
го ожиріння.

Призначення індивідуальної корекції пору
шень ХП сприяло позитивному впливу на показ
ники АТ.

Для дослідження показників АТ у хворих пер
шої та другої групи додатково до офісного вимі
рювання АТ проводили ДМАТ. Вихідні показ
ники АТ та частоти серцевих скорочень (ЧСС) 
між групами порівняння були реципрокними 
(р > 0,05) (табл. 2).

Усі обстежені хворі мали медикаментозно 
контрольований стабільний АТ. Протягом усьо
го періоду лікування у хворих першої групи мали 
місце лише поодинокі випадки епізодів підви
щення АТ (лише 8 % хворих, n = 4), не було 
зареєстровано жодного випадку гіпертензивного 
кризу. Такі показники свідчать про достовірний 
позитивний вплив індивідуальної корекції ХП 

на перебіг ГХ та частоту розвитку ускладнень. 
У другій групі хворих до кардіолога з метою 
корекції гіпотензивної терапії через епізоди під
вищення АТ (у середньому (2,0 ± 1,0) разу 
в перші 6 міс лікування та (4,0 ± 1,0) разу про
тягом 12 міс) зверталися 48 % хворих (n = 24).

Відомо, що порушення ліпідного обміну займа
ють центральне місце в розвитку серцевосудин
них захворювань (ССЗ). Визначення ліпідного 
спектра сироватки крові хворих на ГХ на тлі 
вісцерального ожиріння через 6 міс від початку 
лікування показало, що у хворих першої групи 
(лікування А) спостерігається достовірна пози
тивна динаміка ліпемії (р < 0,001), яка проявля
ється зменшенням вмісту атерогенних ліпідів та 
підвищенням вмісту в сироватці крові холестери
ну ліпопротеїдів високої щільності (ХС ЛПВЩ), 
які вважаються антиатерогенними. Результати 
щодо вмісту ліпідів у сироватці крові у хворих 
на ГХ на тлі ожиріння до та через 6 міс лікуван
ня наведено в табл. 3

Концентрації загального холестерину (ЗХС) 
та холестерину ліпопротеїдів низької щільності 
(ХС ЛПНЩ) у сироватці крові хворих першої 

таблиця 2. Динаміка показників добового моніторування АТ у хворих на ГХ на тлі ожиріння (n = 100) (M ± m) 

Показник
І група (n = 50) ІІ група (n = 50)

Через 12 міс До лікування Через 12 міс До лікування

Денні показники ДМАТ

САТмакс, мм рт. ст. 139,08 ± 1,56 120,24 ± 1,09* 138,01 ± 1,46 134,69 ± 1,29#

ДАТмакс, мм рт. ст. 80,01 ± 0,22 74,05 ± 0,12* 80,02 ± 0,24 78,07 ± 0,28#

САТмін, мм рт. ст. 112,93 ± 1,67 110,06 ± 0,71* 112,26 ± 1,82 110,98 ± 1,94

ДАТмін, мм рт. ст. 70,84 ± 1,24 70,61 ± 1,19 70,39 ± 1,16 70,19 ± 1,92

САТсер, мм рт. ст. 136,93 ± 1,03 119,43 ± 0,76* 136,74 ± 1,18 126,18 ± 1,6#

ДАТсер, мм рт. ст. 74,71 ± 0,94 70,67 ± 0,62* 76,01 ± 1,32 74,42 ± 0,62#

ЧССмакс, уд./хв 80,44 ± 1,01 72,41 ± 1,11* 80,14 ± 0,92 80,11 ± 0,84#

ЧССмін, уд./хв 55,46 ± 0,54 56,02 ± 0,56 55,45 ± 0,59 55,85 ± 0,54

ЧССсер, уд./хв 74,64 ± 0,56 64,24 ± 0,72* 73,24 ± 0,76 71,89 ± 0,31#

Нічні показники ДМАТ

САТмакс, мм рт. ст. 131,18 ± 1,12 120,51 ± 1,10* 130,32 ± 1,01 130,15 ± 1,04#

ДАТмакс, мм рт. ст. 80,12 ± 0,16 70,02 ± 0,78* 79,72 ± 0,28 77,54 ± 0,44#

САТмін, мм рт. ст. 111,92 ± 1,10 100,01 ± 0,18* 111,89 ± 1,18 110,95 ± 1,79#

ДАТмін, мм рт. ст. 60,81 ± 0,79 60,12 ± 0,82* 67,04 ± 0,78 65,54 ± 0,72#

САТсер, мм рт. ст. 128,41 ± 1,05 120,41 ± 1,04* 130,72 ± 1,02 128,50 ± 1,14#

ДАТсер, мм рт. ст. 72,04 ± 1,04 70,01 ± 0,44* 72,41 ± 1,06 71,39 ± 0,66*

Примітка.* Достовірно порівняно з вихідними показниками; # достовірно порівняно з показниками хворих в групі І через 12 міс лікування 
(р < 0,05).

таблиця 3. Вміст ліпідів у сироватці крові обстежених хворих до та через 6 міс лікування, ммоль/л (M ± m)

Показник 
Група контролю 

(n = 40)
І група (n = 50) ІІ група (n = 50)

До лікування Через 6 міс До лікування Через 6 міс

ЗХС 4,22 ± 0,11 5,90 ± 0,22* 4,70 ± 0,24# 6,02 ± 0,1,27* 5,31 ± 0,24

ХС ЛПНЩ 2,20 ± 0,22 3,41 ± 0,21* 2,92 ± 0,51# 3,61 ± 0,18* 3,24 ± 0,19

ХС ЛПВЩ 1,72 ± 0,11 1,12 ± 0,04* 1,42 ± 0,03# 1,19 ± 0,25* 1,20 ± 0,04

ТГ 1,42 ± 0,5 2,02 ± 1,24* 1,16 ± 0,12# 1,90 ± 0,19* 1,88 ± 0,16

Примітка. * Достовірно в порівнянні з групою контролю; # достовірно в порівнянні з даними до та після лікування (р < 0,001).
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групи через 6 міс лікування зменшились 
в 1,2 разу (р < 0,001), спостерігалась достовірна 
позитивна динаміка показників ХС ЛПВЩ та 
тригліцеридів (ТГ) — концентрація ХС ЛПВЩ 
підвищилася в 1,3 разу (р < 0,001), вміст ТГ 
зменшився в 1,7 разу (р < 0,001). У хворих дру
гої групи порівнювальний аналіз показників 
ліпідного спектра сироватки крові через 6 міс від 
початку лікування виявив незначну тенденцію 
до їх нормалізації. Показники ЗХС, ХС ЛПНЩ 
зменшилися тільки в 1,1 разу (р > 0,05). Динамі
ка показників ТГ та ХС ЛПВЩ була також 
статистично незначущою (р > 0,05).

Проведений аналіз кількості хворих, які досяг
нули цільового рівня ліпідів сироватки крові, 
тобто повної їх нормалізації через 6 міс довів 
перевагу призначення індивідуально розробле
них рекомендацій щодо корекції ХП. Цільовим 
рівнем ХС ЛПНЩ вважали < 2,6 ммоль/л або 
його зниження принаймні на 50 % від початкових 
показників [11]. У першій групі цільових рівнів 
ліпемії досягнули 28 (56 %) хворих; у 18 (36 %) 
виявлено достовірне зниження атерогенних 
ліпідів та підвищення антиатерогенних (концен
трації ХС ЛПВЩ), проте цільових показників 
не було досягнуто; у 4 (8 %) хворих зміни показ
ників ліпідограми після лікування були менш 
значними та вимагали подальшої корекції. Ана
ліз результатів лікування у хворих другої групи 
показав, що цільового зниження рівня ліпідів 
у крові не виявлено в жодному випадку.

Визначення показників ліпемії через 12 міс від 
початку лікування у хворих на ГХ на тлі вісце
рального ожиріння показало, що у пацієнтів 
першої групи спостерігається подальша значуща 
позитивна динаміка ліпідного спектра сироватки 
крові (табл. 4).

У хворих першої групи після продовження 
лікування А концентрація ЗХС та найбільш ате
рогенного класу ліпідів ХС ЛПНЩ зменшилась 
в 1,5 та 1,3 разу відповідно (р < 0,001), з пара
лельним підвищенням показників ХС ЛПВЩ 
у 1,4 разу (р < 0,001) порівняно з вмістом всіх 
складових ліпідного спектра сироватки кро ві до 
початку лікування. Концентрація ТГ у си  роватці 
крові хворих зменшилась в 2,1 разу порівняно 

з показниками до лікування (р < 0,001). Аналіз 
показників ліпемії хворих другої групи виявив 
менш значну, але позитивну динаміку вмісту 
ліпідів. Концентрація ЗХС та рівень ХС ЛПНЩ 
у сироватці крові хворих другої групи після ліку
вання зменшилась в 1,2 разу (р < 0,05), вміст 
ТГ — в 1,1 разу (р > 0,05). Визначення вмісту ХС 
ЛПВЩ у сироватці крові хворих другої групи 
показало, що незважаючи на певне підвищення 
їх рівня, отримані дані статистично не достовір
ні (р > 0,05).

Позитивна динаміка ліпідного профілю у хво
рих першої групи супроводжувалася достовір
ним покращенням стану вуглеводного обміну, 
про що свідчить зниження рівня НОМАІР до 
2,1 (2,0; 2,6) ум. од. у порівнянні з вихідними 
показниками 4,6 (4,3; 4,9) ум. од. (р < 0,001), на 
відміну від показників другої групи, в яких 
індекс НОМА через 12 міс лікування хоча й 
змен шився до 2,9 (2,7; 3,6) ум. од. порівняно з 4,4 
(4,2; 5,0) ум. од. до початку лікування (р < 0,05), 
однак перевищував референтний показник наяв
ності НОМА ІР — 2,77 (рисунок).

Висновки
Призначення корекції ХП протягом 12 міс 

дозволяє достовірно покращити динаміку осно
вних клінікобіохімічних показників, що впли
вають на перебіг ГХ, ризики прогресування та 
розвитку ускладнень, а саме:

таблиця 4. Вміст ліпідів у сироватці крові хворих на неалкогольну жирову хворобу печінки у поєднанні із ГХ до та 
через 12 міс лікування, M ± m

Показник
Група контролю

(n = 40)
І група (n = 50) ІІ група (n = 50)

До лікування Через 12 міс До лікування Через 12 міс

ЗХС 4,22 ± 0,11 5,90 ± 0,22* 3,91 ± 0,38# 6,02 ± 0,1,27* 5,08 ± 0,54

ХС ЛПНЩ 2,20 ± 0,22 3,41 ± 0,21* 2,62 ± 0,62# 3,61 ± 0,18* 2,97 ± 0,11

ХС ЛПВЩ 1,72 ± 0,11 1,12 ± 0,04* 1,52 ± 0,03# 1,19 ± 0,25* 1,18 ± 0,06

ТГ 1,42 ± 0,5 2,02 ± 1,24* 0,94 ± 0,08# 1,90 ± 0,19* 1,72 ± 0,14

Примітка. * Достовірно в порівнянні з групою контролю; # достовірно в порівнянні з даними до та після лікування (р < 0,001).

рисунок. Динаміка показників вуглеводного обміну 
в динаміці лікування
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1. Сприяє достовірному покращенню антро
пометричних показників, що обумовлюють ри 
зик метаболічних порушень: зниженню маси тіла 
на 7—10 %, зменшенню показників ІМТ та ОТ 
в 1,2 разу (р < 0,05).

2. Дозволяє досягти достовірного покращення 
показників ліпідного (зменшення рівня ЗХС та 
ЛПНЩ у 1,5 та 1,3 разу відповідно (р < 0,001), 
рівня ТГ — у 2,1 разу (р < 0,001) та підвищення 
ЛПВЩ у 1,4 разу (р < 0,001)), вуглеводного 
(зниження показників НОМАІР у 2,2 разу 

(р < 0,001)) обмінів, позитивної довготривалої 
динаміки показників АТ (стабілізації цифр АТ та 
зниження частоти звернень хворих до лікаря 
з метою корекції антигіпертензивної терапії, від
сутності ускладнень ГХ — гіпертензивних кризів).

Перспективним напрямом є розробка та при
значення індивідуальної корекції порушень ХП 
хворим з іншою коморбідною патологією, в осно
ві якої вагоме місце також займають надмірна 
маса тіла/ожиріння, порушення вуглеводного та 
ліпідного обмінів.

Конфлікту інтересів немає. 
Участь авторів: концепція та дизайн дослідження — Г.Д. Фадєєнко, Я.В. Нікіфорова; написання статті — 
Я.В. Нікіфорова; редагування статті — Г.Д. Фадєєнко.
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Повышение эффективности лечения гипертонической болезни на фоне 
ожирения с помощью индивидуальной коррекции пищевого поведения

Цель работы — повысить эффективность лечения и вторичной профилактики гипертонической болезни (ГБ) 
на фоне ожирения путем индивидуальной коррекции пищевого поведения (ПП) на фоне стандартной терапии.

Материалы и методы. Обследовано 100 больных ГБ на фоне ожирения согласно действующему приказу МЗ 
Украины по дополнительным исследованием особенностей ПП (с помощью опросника DEBQ), фактического 
питания (фактическое питание с помощью специально разработанного для целей настоящего исследования опро
сника по изучению пищевого статуса) и нутригенетических особенностей с помощью наборов теста обмена 
веществ ООО НПФ «Литех».

Больные были разделены на две реципрокные группы по 50 лиц в каждой. Все пациенты получали лечение 
согласно действующему приказу МЗ Украины. Первая группа дополнительно получала индивидуальную коррек
цию нарушений ПП, а именно: коррекцию виявленного типа нарушения пищевого поведения, фактического пита
ния с учетом нутригенетических особенностей. Контрольные обследования проводились через 6 и 12 мес лечения. 
Всем больным проводилось определение стандартных антропометрических показателей, исследовалась динамика 
показателей углеводного и липидного обмена, проводилось УЗИ сердца на диагностических ультразвуковых при
борах LOGIQ 5 (№ 1822SU6, 2003, США) и Vivid3 (зав. № 6009, 2004, США). Для определения степени ГБ про
водилось суточное мониторирование артериального давления с использованием портативного аппарата АВРМ04 
(зав. № 2007/411066, 2007, Meditech, Венгрия).

Результаты и обсуждение. В динамике лечения у больных первой группы достоверно улучшились показатели 
индекса массы тела и ОТ — они уменьшились в 1,2 раза (р < 0,05), достоверно уменьшилась частота обращений 
пациентов к врачу для коррекции гипотензивной терапии (р < 0,001), достоверно улучшились показатели липид
ного обмена (уменьшились уровне ОХС и ЛПНП в 1,5 и 1,3 раза соответственно (р < 0,001), уровни ТГ — в 2,1 раза 
(р < 0,001) и повысились ЛПВП в 1,4 раза (р < 0,001)), углеводного обмена (снизились показатели НОМАИР в 
2,2 раза (р < 0,001)) в отличие от незначимой положительной динамики соответствующих показателей больных 
второй группы (р < 0,05).
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Выводы. Назначение индивидуальной коррекции ПП позволяет достоверно улучшить динамику основных кли
никобиохимических показателей, влияющих на течение ГБ, риски ее прогрессирования и развития осложнений.

Ключевые слова: коррекция пищевого поведения, эффективность лечения, гипертоническая болезнь, показате
ли липидного и углеводного обменов, масса тела.

G.D. Fadieienko, Ya.V. Nikiforova
SI «National Institute of Therapy named after L.T. Mala of the NAMS of Ukraine», Kharkiv

The improvement of the efficiency of treatment of hypertension  
and obesity by individual correction of the eating behavior

Objective — to improve the efficiency of treatment and secondary prevention of hypertension (H) and obesity by 
individual correction of the eating behavior (EB) against the background of standard therapy.

Materials and methods. The examination involved 100 patients with H and obesity and were performed  in 
accordance with the acting Ministry of Health (MoH) orders, with additional study on the EB peculiarities (with the 
DEBQ questionnaire), actual nutrition (AN with the help of questionnaire of the eating status, specifically designed for 
the purposes of this study),  and nutrigenetic features with the use of kits for the metabolism tests («Litech» Ltd.). 

Patients were divided into two reciprocal groups of 50 patients each. All patients received treatment in accordance 
with the acting orders of the MoH of Ukraine. The 1st group received additional individual correction of EB violations, 
including correction of the revealed type of the EB violation, actual nutrition with account of the  nutrigenetic 
peculiarities. The control tests were performed after 6 and 12 months of treatment. All patients underwent the 
measurement of standard anthropometric indices, investigation of the dynamics of the carbohydrate and lipid exchange 
indices, ultrasonic heart investigation with the use of diagnostic ultrasonic equipment LOGIQ 5 (N 1822SU6, 2003, 
USA) and Vivid3 (N 6009, 2004, USA). To establish the H degree, the 24hours arterial pressure monitoring was 
performed with the use of portable device АВРМ04 (N 2007/411066, 2007, Meditech, Hungary).

Results and discussion. In the dynamics of treatment, patients of the 1st group demonstrated significant 
improvement of body mass index and waist circumference: they reduced in 1.2 times (p < 0.05). The number of patients’ 
references to doctors for correction of hypotensive therapy significantly  decreased (р < 0.001),  The lipid and 
carbohydrate metabolism indices significantly improved: TCl and LDL levels decreased in 1.5 and 1.3 times, respectively 
(р < 0.001), TG levels dropped down in 2.1 times (р < 0.001) and HDL levels increased in 1.4 times (р < 0.001), the  
НОМАІР indices decreased in 2.2 times (р < 0.001) in contrast to the insignificant positive dynamics in the respective 
indices of the patients of second group (р < 0.05).

Conclusions. The administration of the individual correction of eating behavior can significantly improve the 
dynamics of the main clinical and biochemical parameters that affect the hypertension course, the risks of their 
progression and the development of complications.

Key words: correction of eating behavior, treatment efficacy, hypertension, lipid and carbohydrate metabolism, body 
weight.


