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Мета – вивчити вміст ліпідів у крові хворих із захворюваннями жовчного міхура на фоні ожиріння з урахуванням 

компонентного складу тіла та вплив лікування із застосуванням персоніфікованого харчування на їх рівень у крові.  

Матеріали та методи. Обстежено 124 хворі із хронічними захворюваннями жовчного міхура на фоні ожиріння. 

Проаналізовано характер харчування, клінічні й антропометричні показники: індекс маси тіла, обводу талії, склад 

тіла, біохімічні, лабораторні та інструментальні дослідження. Для оцінки стану ліпідного обміну проведено 

визначення в крові вмісту ліпідів: загального холестерину, тригліцеридів, холестерину ліпопротеїдів низької 

щільності, холестерину ліпопротеїдів дуже низької щільності, холестерину ліпопротеїдів високої щільності до та 

через 4 місяці після закінчення лікування. 

Результати. В обстежених хворих виявлено дисліпідемію з підвищеним вмістом у крові загального холестерину, 

холестерину ліпопротеїдів низької щільності, тригліцеридів, зі зниженою концентрацією холестерину ліпопротеїдів 

високої щільності. Зміни вмісту ліпідів у крові були більш вираженими в пацієнтів зі зниженою масою м’язової тканини. 

Висновки. Зменшення відсотка м’язової тканини у хворих із хронічними захворюваннями жовчного міхура на фоні 

ожиріння супроводжується значними порушеннями вмісту ліпідів крові. Персоніфіковане харчування зі збільшенням 

вмісту повноцінного білка на фоні зниженої квоти вуглеводів у поєднанні з адекватними та різноманітними 

фізичними навантаженнями сприяє нормалізації компонентного складу тіла і вмісту ліпідів крові. 

Ключові слова: ожиріння, харчування, гіпотонія жовчного міхура, холестероз жовчного міхура, біоімпедансометрія, 

ліпіди крові. 

 

 

Вступ 

 

арчування є одним з основних факторів, який 

визначає стан здоров’я людини, попереджує 

або сприяє розвитку захворювань. Успішно впоравшись з 

особливо небезпечними інфекціями, медицина 

зіштовхнулась із хворобами, виникнення яких, головним 

чином, залежить від способу життя і особливо від 

характеру харчування. Високі показники захворюваності 

та смертності населення у світі від хронічних 

неінфекційних захворювань мають тенденцію до 

збільшення [8, 9, 11, 12, 14, 17–19]. 

На даний час метаболічний синдром (МС) 

виявляється у 25% дорослого населення планети, серед 

осіб віком понад 60 років – 45%, до того ж за останні 

роки стійко зростає частота МС серед молоді [1, 4, 9, 13, 

14, 17]. Відомо, що МС супроводжується метаболічним 

ураженням печінки, а також є фактором ризику розвитку 

ураження біліарної системи – холестеринового 

холелітіазу, холестерозу жовчного міхура (ЖМ) [4, 9–11]. 

Збільшення частоти обмінних уражень ЖМ асоціюється 

зі зростанням рівня захворюваності на ожиріння, МС, 

цукрового діабету [4, 5, 7, 8]. Патологія жовчовивідних 

шляхів посідає одне з чільних місць у гастроентерології, а 

дисфункція ЖМ зустрічається в кожної п’ятої дорослої 

людини [2, 9, 13]. Численні дослідження свідчать, що 

хронічний холецистит та дисфункції ЖМ асоціюються з 

порушеннями холесекреторної функції печінки [2, 5, 7, 9]. 

Відомо, що основним шляхом виведення 

надлишкового холестерину з організму є здатність печінки 

перетворювати холестерин у жовчні кислоти і видаляти 

його з жовчю. Порушення цього процесу призводить до 

перенасичення жовчі холестерином, а зниження 

концентрації жовчних кислот зменшує виведення жовчі, 

спричиняє її застій, розвиток холестеринових камінців. 

Надлишок холестерину в жовчі може викликати 

інфільтрацію стінки ЖМ ефірами холестерину, призводити 

до її потовщення, знижувати скоротливу функцію, навіть 

до виникнення холестерозу ЖМ [1, 2, 4, 5, 7]. 

За результатами досліджень, індекс маси тіла (ІМТ) 

не є справжнім показником анатомічної маси жирової 

тканини в організмі та не дає змоги диференціювати 

співвідношення жирової, м’язової і кісткової тканини. 

Останнім часом для діагностики ожиріння, динамічного 

контролю накопичення й розподілу жиру в організмі 

широко використовується метод біоімпедансометрії, 

заснований на вимірюванні біоелектричного опору тіла. 

Для розгорнутої характеристики параметрів білкового, 

жирового і водного обміну, інтенсивності метаболічних 

процесів використовуються методи оцінки 

компонентного складу тіла. Біоімпедансна оцінка 

відсоткового вмісту жиру в МТ (% ЖМТ) значно вище 

Х 
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порівняно з ІМТ корелює з референтною оцінкою 

ступеня жировідкладення [3, 5, 6, 12, 14, 15].  

Мета роботи – вивчити вміст ліпідів у крові 

хворих із захворюваннями ЖМ на фоні ожиріння з 

урахуванням компонентного складу тіла та вплив 

лікування із застосуванням персоніфікованого харчування 

на їх рівень у крові.  

 

Матеріали та методи 

 

Обстежено 124 хворих із хронічними 

захворюваннями жовчного міхура (ХЗЖМ) на фоні 

ожиріння віком від 28 до 65 років. Крім опитування 

хворих, аналізу характеру харчування, проведення 

загальноприйнятих клінічних, біохімічних, лабораторних 

та інструментальних досліджень, проведено оцінку 

антропометричних показників: ІМТ, обводу талії (ОТ) та 

будови тіла – відсоток жирової та м’язової маси тіла за 

допомогою вагоміру Tanita. Для оцінки стану ліпідного 

обміну проведено визначення у крові вмісту загального 

холестерину (ЗХ), тригліцеридів (ТГ), холестерину 

ліпопротеїдів низької щільності (ХЛНЩ), холестерину 

ліпопротеїдів дуже низької щільності (ХЛДНЩ), 

холестерину ліпопротеїдів високої щільності (ХЛВЩ). 

Дослідження проведено до лікування та за 4 місяці після 

закінчення терапії. 

 

Результати дослідження та їх обговорення 

 

За результатами проведених обстежень, загальний 

стан хворих із ХЗЖМ на фоні ожиріння був задовільним. 

Клінічні аналізи крові, сечі – у межах норми.                    

У дослідженні стану ЖМ за допомогою сонографічного 

дослідження, з додаванням динамічної ультрасонографії з 

жовчогінним сніданком, а також за даними 

дуоденального багатофакторного зондування, мікроскопії 

та бактеріологічного посіву порцій жовчі виявлено зміни, 

характерні для ураження ЖМ. За результатами 

сонографічного дослідження визначено у 118 (95,2%) 

пацієнтів ознаки жирової інфільтрації печінки.  

Залежно від лікування хворі із ХЗЖМ на фоні 

ожиріння були поділені на дві групи – основну та групу 

порівняння (зіставлення). До основної групи увійшло     

62 хворі, які отримували індивідуальну дієту та мали 

підвищену фізичну активність залежно від складу тіла 

(дозовані аеробні та силові навантаження), а також 

препарати стеатель (левокарнітин) та урсофальк; до групи 

порівняння увійшло 62 пацієнти, які отримували 

харчування з обмеженням енергетичної цінності, мали 

підвищену фізичну активність та приймали препарат 

урсохол.  

Принципи призначення персоніфікованої 

дієтотерапії хворих основної групи: енергетична цінність 

дієти вираховувалась з огляду на ідеальну масу тіла 

хворого з урахуванням фізичної активності мінус 400– 

500 Ккал. Енергетична цінність раціону обмежувалась за 

рахунок зменшення в раціоні вуглеводів, квота яких 

становила 3 г/кг ідеальної маси тіла. Важливе значення мав 

принцип рівномірного розподілення вуглеводів протягом 

дня: не більше 60–80 г вуглеводів на один прийом, що 

попереджувало постпрандіальну гіперглікемію.  

У виборі продуктів харчування обов’язково 

враховувався глікемічний індекс продукту. Перевага 

надавалася стравам із низьким глікемічним індексом (не 

вище 40): риба, птиця, м’ясо, молочні продукти, яйця, 

бобові, соя, горіхи, листові овочі, томати, гриби, деякі 

фрукти та ягоди. Помірно обмежувалися продукти із 

середнім глікемічним індексом (40–70) – це хлібобулочні 

вироби з цільного зерна, хліб із висівками, коричневий 

рис, гречка та вівсяна крупа (обмежено, тільки в перших 

стравах, або в рідких молочних супах), макаронні вироби 

(рідко), мучні вироби в комбінації з м’ясом, сиром 

(рідко), бобові, більшість фруктів. Не рекомендувалися 

продукти з високим глікемічним індексом. Квота білка в 

раціоні хворих була збільшена і становила 1,4–1,8 г на     

1 кг маси тіла залежно від віку, із них 55–60% становив 

білок тваринного походження. 

Квота білка була вищою в чоловіків порівняно з 

жінками та осіб віком до 40 років. Джерелом білка 

рекомендувалися нежирні молочні продукти, яйця, риба, 

м’ясо птиці, нежирна свинина та яловичина. Квота жиру 

в дієті складала фізіологічну норму 1,0–1,2 г на добу за 

рахунок жирів, які входили до складу харчових 

продуктів. Хворим рекомендувалося уникати додаткового 

вживання рафінованих жирів. Кількість рослинної олії в 

харчуванні – не більше 1 столової ложки на добу. Для 

зменшення постпрандіальної гіперліпідемії кількість 

жиру також рівномірно розподілялась на 3–4 прийоми. 

Хворим рекомендувалися продукти, багаті на 

біофлавоноїди, вітамін С – лимон, зелений чай, ягоди 

чорниці, капуста броколі, малина, шипшина та інші. 

Фізична активність полягала в рекомендаціях виконувати 

вправи, спрямовані на збільшення м’язової маси тіла 

(фітнес), у поєднанні з аеробними навантаженнями.  

Раціон хворих групи порівняння будувався за 

типом із традиційними рекомендаціями – обмежити 

вживання простих вуглеводів, і мав фізіологічну норму 

білка (1,2–1,3 г на 1 кг маси тіла) з помірним зменшенням 

вуглеводів (4–5 г на 1 кг маси тіла) і жирів (1,0–1,2 г на   

1 кг маси тіла); фізична активність збільшувалась за 

рахунок аеробних навантажень (хода, біг, плавання). 

Інтенсивність фізичних навантажень залежала від віку і 

стану серцево-судинної системи. При поділі хворих до 

груп обстеження враховувалось бажання хворого чітко 

дотримуватись рекомендацій з харчування та збільшення 

фізичної активності. 

Дані антропометричних показників в обстежених 

хворих наведено в таблиці 1. 
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Таблиця 1 

Антропометричні показники в обстежених хворих  

 

Показник 

Основна (n=62) Група порівняння (n=62) 

ІМТ % жиру 

% 

м’язової 

маси 

тканини 

ОТ ІМТ % жиру 

% 

м’язової 

маси 

тканини 

ОТ 

До лікування 36,8±1,5* 40,3±1,2* 40,7±1,2* 112,3±3,9* 35,9±1,3* 39,5±1,1* 40,5±1,1* 110,3±3,2* 

Після лікування 30,1±1,2# 34,1±0,7# 39,1±1,3 96,5±2,1# 32,5±1,1 37,5±0,6# 35,1±1,1 105,5±2,1 

Здорові (n=25) 24,3±0,7 26,1±0,5 35,4±1,5 78,5±1,2     

Примітки: * – вірогідно порівняно зі здоровими;  # – вірогідно порівняно з даними до лікування. 

 

До лікування обстежені хворі мали ожиріння, про 

що свідчили підвищені показники ІМТ у 1,5 разу 

порівняно зі здоровими в обох групах хворих (р<0,05).   

За 4 місяці лікування відмічалося зниження ІМТ у хворих 

основної групи в 1,24 разу (р<0,05), у контрольній групі – в 

1,1 разу (р>0,05). Аналіз будови тіла в обстежених хворих 

виявив збільшення відсотка жирової тканини в 1,55 разу в 

основній та в 1,51 разу в групі порівняння (р<0,05).  

Після лікування у хворих із ХЗЖМ на фоні 

ожиріння в основній групі відсоток жирової тканини 

знизився в 1,2 разу (р<0,05), у групі порівняння – в      

1,05 разу (р>0,05).  

Важливе значення для перебігу хвороби має тип 

ожиріння. Для діагностики типу ожиріння важливу роль 

відіграють показники ОТ. За даними таблиці 1, ОТ у 

хворих основної та групи порівняння до лікування був в 

1,43 та 1,41 разу більшим порівняно зі здоровими 

(р<0,05), за 4 місяці лікування ОТ у хворих основної 

групи зменшився в 1,2 разу (р<0,05), у групі порівняння – 

в 1,05 разу (р>0,05).  

Для хронічних захворювань жовчного міхура та 

ожиріння характерна висока частота порушень ліпідного 

обміну, що обумовлено важливим значенням печінки в 

процесах синтезу та екскреції ліпідів із жовчю. Дані щодо 

вмісту ліпідів у крові обстежених хворих наведено в 

таблиці 2. 

  

Таблиця 2 

Вміст ліпідів у крові обстежених хворих до та після лікування 

 

Показник,  

ммоль/л 

Здорові 

(n=25) 

Основна (n=62) Група порівняння (n=62) 

до лікування після лікування до лікування після лікування 

ЗХ 4,32±0,11 7,05±0,21* 5,85±0,13# 6,97±0,25* 6,05±0,11# 

Х-ЛПНЩ 2,25±0,07 4,34±0,12* 3,02±0,15# 4,37±0,15* 3,92±0,10# 

Х-ЛПВЩ 1,64±0,06 0,91±0,02* 1,15±0,03# 0,91±0,02* 0,98 ±0,04 

Х-ЛПДНЩ 0,56±0,03 0,79±0,05* 0,65±0,03# 0,79±0,03* 0,73 ±0,02 

ТГ 1,83±0,07 5,45±0,19* 2,45±0,14# 5,86±0,16* 4,71±0,12# 

Примітки: * – вірогідно порівняно зі здоровими; # – вірогідно порівняно з даними до лікування. 

 

До лікування у хворих із ХЗЖМ та ожиріння 

відмічалися зміни вмісту ліпідів у крові. Концентрація 

загального холестерину (ЗХ) у крові хворих була вищою 

порівняно зі здоровими в основній групі в 1,63 разу та в 

групі порівняння в 1,61 разу (р<0,05); вміст холестерину 

ліпопротеїдів низької щільності (Х-ЛПНЩ) у крові був 

вищим порівняно зі здоровими відповідно у 2 рази та у 

2,1 разу (р<0,05); рівень холестерину ліпопротеїдів 

високої щільності (Х-ЛПВЩ) до лікування був зниженим 

у хворих обох груп порівняно зі здоровими – в 1,5 разу 

(р<0,05). 

Серед усіх показників ліпідного обміну найбільш 

суттєвим було підвищення вмісту тригліцеридів (ТГ) у 

крові хворих із ХЗЖМ на фоні ожиріння порівняно зі 

здоровими: в основній групі – у 3 рази, у групі 

порівняння – у 2,8 разу (р<0,05). 

Визначення вмісту ліпідів у крові хворих із ХЗЖМ 

на фоні ожиріння за 4 місяці від початку лікування 

показало позитивну динаміку в обох групах хворих, але, 

за даними таблиці 2, у пацієнтів основної групи вона була 

більш вираженою порівняно з групою порівняння. Отже, 

концентрація ЗХ у хворих основної групи після лікування 

була в 1,3 разу нижчою, ніж до лікування, у хворих групи 

порівняння зменшення ЗХ у крові було менш суттєвим – 

в 1,2 разу (р<0,05). Рівень Х-ЛПНЩ у хворих основної 

групи після лікування зменшився в 1,4 разу, а у хворих 

групи порівняння – в 1,1 разу (р<0,05). 

Важливе значення для попередження судинних 

ускладнень при дисліпідеміях має рівень у крові Х-ЛПВЩ, 

який належить до антиатерогенного класу ліпідів. 

Персоніфіковане дієтичне харчування в поєднанні з 

левокарнітином, урсофальком та підвищенням фізичної 

активності сприяло збільшенню в крові хворих основної 
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групи вмісту Х-ЛПВЩ в 1,2 разу (р<0,05). У хворих із 

ХЗЖМ на фоні ожиріння в групі порівняння після 

лікування збільшення в крові концентрації Х-ЛПВЩ 

було помірним і статистично невірогідним. 

Варто зазначити позитивний вплив призначеного 

лікування на вміст ТГ у крові обстежених хворих.            

У хворих основної групи після лікування рівень ТГ у 

крові зменшився у 2,2 разу, у хворих групи порівняння – 

в 1,4 разу (р<0,05), що, очевидно, обумовлено 

призначенням персоніфікованого харчування з 

підвищеним вмістом білка на фоні значного зменшення 

вуглеводів і збільшенням фізичної активності за рахунок 

дозованих аеробних та силових навантажень. 

 

Висновки 

 

Зменшення відсотка м’язової тканини у хворих із 

ХЗЖМ на фоні ожиріння супроводжується значними 

порушеннями вмісту ліпідів крові. Персоніфіковане 

харчування зі збільшенням вмісту повноцінного білка на 

фоні зниженої квоти вуглеводів у поєднанні з адекватними 

та різноманітними фізичними навантаженнями сприяє 

нормалізації компонентного складу тіла і вмісту         

ліпідів крові. 

 

Перспективи досліджень полягають у 

продовженні вивчення порушеної в даній статті теми. 
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Влияние персонифицированного питания  

на содержание липидов в крови больных  

с поражением желчного пузыря на фоне ожирения  

с учетом компонентного состава тела 

 

И.А. Якубовская 

Национальная медицинская академия последипломного 

образования имени П.Л. Шупика, г. Киев, Украина 

 

Цель – изучить содержание липидов в крови 

больных с заболеваниями желчного пузыря на фоне 

ожирения с учетом компонентного состава тела и 

влияние на их уровень в крови лечения с применением 

персонифицированного питания. 

Материалы и методы. Обследованы 124 больные с 

хроническими заболеваниями желчного пузыря на фоне 

ожирения. Проанализирован характер питания, 

клинические, антропометрические показатели: индекс 

массы тела, окружность талии, состав тела, 

биохимические, лабораторные и инструментальные 

исследования. Для оценки состояния липидного обмена 

проведено определение в крови содержания липидов 

общего холестерина, триглицеридов, холестерина 

липопротеидов низкой плотности, липопротеидов очень 

низкой плотности, холестерина липопротеидов высокой 

плотности до и через 4 месяца после окончания лечения. 

Результаты. В обследованных больных выявлена 

дислипидемия с повышенным содержанием в крови 

холестерина, холестерина липопротеидов низкой 

плотности, триглицеридов, с пониженной концентрацией 

холестерина липопротеидов высокой плотности. 

Изменения содержания липидов в крови были более 

выраженными у пациентов со сниженной массой 

мышечной ткани.  

Выводы. Уменьшение процента мышечной ткани у 

больных с хроническими заболеваниями желчного 

пузыря на фоне ожирения сопровождается 

значительными нарушениями содержания липидов крови. 

Персонифицированное питание по увеличению 

содержания полноценного белка на фоне пониженной 

квоты углеводов в сочетании с адекватными и 

разнообразными физическими нагрузками способствует 

нормализации компонентного состава тела и содержания 

липидов крови. 

Ключевые слова: ожирение, питание, гипотония 

желчного пузыря, холестероз желчного пузыря, 

биоимпедансометрия, липиды крови. 

 

Effect of patient-specific nutrition on lipid content  

in blood of patients with gallbladder disease against  

the background of obesity taking into account 

compositional analysis of the body 

 

I.A. Yakubovska 

P.L. Shupyk National Medical Academy  

of Postgraduate Education, Kyiv, Ukraine 

 

Purpose – to study lipid content in blood of patients 

with gallbladder disease against the background of obesity 

taking into account compositional analysis of the body and 

the effect of treatment with the use of patient-specific 

nutrition.  

Materials and methods. There were examined 124 

patients with gallbladder cholesterosis against the background 

of obesity. There was conducted the analysis of nutrition, 

clinical, anthropometric measures: body mass index, waist 

circumference, body composition, biochemical, laboratory and 

instrumental studies. To evaluate the status of lipid exchange 

there was determined lipid content in blood: total cholesterol, 

triglycerides, LDL cholesterol, VLDL cholesterol, HDL 

cholesterol before and 4 months after the treatment.  

Results. There was detected dyslipidemia with high 

level of total cholesterol, LDL cholesterol, triglycerides in 

blood with low concentration of HDL cholesterol in the 

examined patients. The changes in lipid levels in blood were 

more pronounced in patients with reduced muscle mass. 

Conclusions. Patient-specific nutrition with the increase 

of native protein against the background of lower 

carbohydrate combined with adequate and various physical 

activities helps to normalize compositional analysis of the 

body and lipid levels in blood. 
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