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Резюме

Цель — выявить особенности фактического питания и их связь с гастроэнтерологической симптоматикой у жен-
щин с ЖКБ в сочетании с МС. В открытое клиническое исследование «серия случаев» вошли 97 пациент ок с ЖКБ: 1 
группа — ЖКБ в сочетании с МС (n=67), 2 группа — с ЖКБ без МС (n=30), сопоставимых по возрасту и ИМТ. Крите-
рии МС — NCEP ATP -III, 2001.

Использовали диетологический частотный опросник, валидизированный в Институте питания РАН.
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Результаты. В 1 группе потребляли значительно меньше р астительных белков (22,6±1,2) и жиров (29,7±2,0), общих 
углеводов (161,6±8,5), са-хара (74,1±4,5) и пищевых волокон (27,9±1,7 г/сут), чем во 2 группе (26,2±1,7, 38,8±3,7, 
194,7±15,6, 107,3±12,2, 43,1±6,4 г/сут, соответственно). В 1 группе потребляли больше животных белков (56,8±2,4 г/сут) 
и холестерина (223,6±12,0 мг/сут), чем во 2 группе (45,5±3,2 г/сут и 188,8±21,6 мг/сут, p<0,05). Связь между потребле-
нием животных жиров и белков с болевым синдромом в правом подреберье и с диспептическими симптомами в 1 
группе была сильнее, чем во 2 группе.

Вывод. Пациентки с ЖКБ в сочетании с МС потребляли меньше растительных продуктов и больше животной пищи, 
что сопровождалось учащением гастроэнтерологической симптоматики ЖКБ.

Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, метаболический синдром, фактическое питание, гастроэнтерологиче-
ские симптомы

Summary

The aim is to identify the characteristics of nutrition and their relationship with gastrointestinal symptoms in women with 
Gallstone Disease (GSD) with metabolic syndrome (MS). The open clinical study “series of cases” included 97 patients with 
GSD: group 1 — GSD with MS (n=67), group 2 — with GSD without MS (n=30), comparable in age and BMI. Criteria for 
MS — NCEP ATP-III, 2001. A nutritional frequency questionnaire validated at the Institute of Nutrition RAS was used.

Results. In group 1, signifi cantly less vegetable proteins (22.6 ± 1.2) and fats (29.7 ± 2.0), total carbohydrates (161.6 ± 8.5), 
and sugar (74.1 ± 4,5) and fi bers (27.9 ± 1.7 g/day) than in group 2 (26.2 ± 1.7, 38.8 ± 3.7, 194.7 ± 15.6, 107.3 ± 12.2, 43.1 ± 6.4 
g/day, respectively). In group 1, signifi cantly more animal proteins (56.8 ± 2.4 g/day) and cholesterol (223.6 ± 12.0 mg/day) 
were consumed than in group 2 (45.5 ± 3.2 g/day and 188.8 ± 21.6 mg/day, p<0.05). Association between the animal fats 
and proteins consumption with pain and dyspeptic symptoms was stronger in group 1 than in group 2.

Conclusion. Women with GSD and MS consumed less vegetable foods and more animal food, which were accompanied 
by an increase in gastrointestinal symptoms of gallstones.

Keywords: gallstone disease, metabolic syndrome, dietary intake, gastrointestinal symptoms

Введение

Известно, что правильное питание является одной 
из важнейших составляющих здорового образа 
жизни. В настоящее время, по данным Росстата, 
в нашей стране 73,2% мужчин и 84,9% женщин 
имеют одно или несколько заболеваний, связанных 
с питанием [1]. Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) 
считается «болезнью цивилизации», поскольку 
весьма впечатляющий рост распространенности 
ЖКБ в ХХ веке в развитых странах в значительной 
степени связан с изменением характера питания: 
стали общедоступными высококалорийные, ра-
финированные продукты, «ультра-обработанная 
пища» (ultra processed food), участилось перееда-
ние, гиподинамия, ожирение приняло характер 
эпидемии [2]. У больных ЖКБ дефицит минераль-
ных веществ и витаминов приводит к изменениям 
метаболизма, нарушениям процессов всасывания 
в ЖКТ, изменениям микробиоценоза кишечника, 
активации процессов образования свободных ра-
дикалов и др. [2]. ЖКБ и метаболический синдром 
(МС) широко распространены в мире: 15–25% со-
ставляют больные с МС, 10–15% – больные с ЖКБ, 
причем в обоих случаях отмечается тенденция 
к «омоложению» и прогрессирующему росту числа 
больных [3]. Распространенность ЖКБ увеличива-
ется не только с возрастом, но и с метаболическими 
нарушениями, поскольку ЖКБ чаще выявляют 

у лиц: с сахарным диабетом, с дислипидемией, 
с артериальной гипертензией, с ожирением, с ги-
подинамией [2, 4]. Компоненты МС являются фак-
торами риска ЖКБ и даже рассматривают вопрос 
о включении ЖКБ в качестве дополнительного 
компонента МС [5, 6, 7]. Наличие 5 компонентов 
МС увеличило риск ЖКБ в 4,0 раза [7].

Ежегодно в мире выполняют около 2,5 млн хо-
лецистэктомий (ХЭ) по поводу ЖКБ, в России их 
количество превысило 150 тыс. в год [8]. У мно-
гих больных с ЖКБ в сочетании с МС отмечается 
полиорганная патология, что зачастую приводит 
к серьезным осложнениям после хирургического 
лечения ЖКБ [3, 6, 7]. Поэтому социальная зна-
чимость изучения этих коморбидных состояний 
очевидна.

Диета является важным этиологическим фак-
тором, предрасполагающим к формированию хо-
лестериновых желчных камней [2, 8–15]. Изучение 
механизмов связи особенностей питания с возник-
новением ЖКБ проводили как в эксперименте [16, 
17], так и у человека [2, 9, 13 15, 18, 19]. Но мы не 
обнаружили литературных сведений по изучению 
особенностей фактического питания у женщин 
с ЖКБ в сочетании с МС и без МС, а также воз-
можных ассоциаций характера питания с особен-
ностями клинического течения ЖКБ.
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Материалы и методы исследования

Дизайн: открытое одномоментное клиническое 
исследование «серия случаев». Критерии вклю-
чения: женщины в возрасте 27–70 лет с ЖКБ в со-
четании с МС и без МС. На проведение исследо-
вания получено согласие этических комитетов 
НИИТПМ-филиала ИЦиГ СО РАН и ГБУЗ НСО 
ГКБ № 7. От каждой пациентки было получено 
письменное информированное согласие на уча-
стие в исследовании. Диагноз ЖКБ выставляли 
традиционными методами. Было обследовано 
97 пациенток, которых разделили на две груп-
пы: 1 группа – 67 пациенток с  ЖКБ в  сочета-
нии с МС, 2 группа – 30 пациенток с ЖКБ без 
МС. 1 и 2 группы были сопоставимы по возра-
сту (в среднем, 55,6±1,9 и 52,5±2,3 лет, p>0,05) 
и индексу массы тела Кетле (в среднем, 32,2±3,7 
и 30,7±3,8 кг/м2, p>0,05). Критерии МС соответ-
ствовали требованиям NCEP, ATP-III, (2001). В 1 
группе оперативному лечению (холецистэкто-
мии – ХЭ) подверглись 36 (53,7%) пациенток, во 
второй группе – 19 (63,3%) пациенток (р>0,05). 

Всем пациенткам проведены клинический осмотр 
и анкетирование с помощью опросника по фак-
тическому питанию. У всех пациенток выясняли 
наличие болевого синдрома в правом подреберье, 
изжоги, отрыжки воздухом или пищей, кислого 
или горького привкуса во рту, тошноты, чувства 
тяжести в эпигастрии или в правом подреберье, 
а  также дискомфорта внизу живота, вздутия 
живота, изменения характера стула (диарея, за-
пор, неустойчивый стул). Фактическое питание 
изучали с помощью диетологического частот-
ного опросника с указанием порций и частоты 
потребления продуктов за последние 3 месяца, 
валидизированного в Институте питания РАМН 
(А. Н. Мартинчик, 1998). Нутриентный набор, рас-
считанный по математической модели (разработ-
чик к. б. н. Веревкин Е. Г.), сравнивали с «Нормами 
физиологических потребностей (ФП) в энергии 
и пищевых веществах» [20]. Статистическую об-
работку данных проводили с применением про-
грамм SPSS (версия 13.0).

Результаты и обсуждение

В нашем исследовании энергоценность суточного 
рациона (ЭЦ СР) у пациенток 1 и 2 групп была сход-
ной и практически не отличалась от нормативов 
[20]. При сравнении средних показателей суточного 
потребления основных пищевых веществ мы об-
наружили, что пациентки 1 группы по сравнению 
с пациентками 2 группы существенно меньше по-
требляли растительных белков, растительных жи-
ров, общих углеводов, в том числе сахара, пищевых 
волокон (ПВ), но больше потребляли животных 
белков и холестерина (XC) (таблица 1).

По нормативам ФП в энергии и пищевых ве-
ществах для различных групп населения РФ 
(2008) в сбалансированном питании содержание 
общего белка должно составлять 11–12%, общего 
жира – 30% и углеводов – 50–60% [20]. Пациентки 1 

и 2 групп в среднем потребляли больше общего бел-
ка (25,0 и 20,7%), меньше общего жира (24,2 и 23,0%) 
и достаточное количество общих углеводов (50,8 
и 56,3%, соответственно). Доли растительных и жи-
вотных белков должны быть равными 1:1, а у об-
следованных пациенток составляли 1:2,5 в 1 группе 
и 1:1,7 – во 2 группе: в 1 и 2 группах пациентки по-
требляли преимущественно белки животного про-
исхождения: 71% и 63%, соответственно. Известно, 
что нарушение содержания белка в рационе может 
вызвать патологические изменения в организме. 
Недостаток белка приводит к нарушению гормо-
нального статуса, синтеза ферментов, антител и т. д., 
а избыточное потребление белка негативно влияет 
на функцию почек, пищеварительную и нервную 
систему, способствует канцерогенезу [21].

Пищевые вещества 1 группа 2 группа
Физиологическая 

потребность у женщин
Общие белки 79,4±3,0 71,7±4,4 58,0–87,0
-белки растительные 22,6±1,2* 26,2±1,7 50%
-белки животные 56,8±2,4* 45,5±3,2 50%
Общие жиры 77,1±3,6 79,8±6,2 60,0–102,0
-жиры растительные 29,7±2,0* 38,8±3,7
-жиры животные 47,4±2,7 41,0±4,5
НЖК 26,1±1,3 25,0±2,2 <10%
МНЖК 25,6±1,2 25,7±2,4 10%
ПНЖК 16,8±1,1 19,7±1,8 6–10%
ХС (мг/сут) 223,6±12,0* 188,8±21,6 <300
Общие углеводы 161,6±8,5* 194,7±15,6 257,0–462,0
Сахар 74,1±4,5** 107,3±12,2 <10%
Крахмал 88,5±5,2 86,5±6,6
ПВ 27,9±1,7* 43,1±6,4 20,0
ЭЦ 1691,4±73,4 1811,0±127,9 1800,0–3050,0

Таблица 1.
Средние показатели физиологической потребности [20] (г/сут 
или%) и потребления основных пищевых веществ и энерго-
ценности рациона (ккал/сут) у пациенток 1 и 2 групп, (М±m)

Примечание:
НЖК – насыщенные ЖК, МНЖК – мононенасыщенные ЖК, 
ПНЖК – полиненасыщенные ЖК, ХС – холестерин, ПВ – 
пищевые волокна, ЭЦ – энергоценность. * – р<0,05, ** – р<0,01 
между 1 и 2 группами.

Table 1.
Average physiological needs [20] (g / day or%) and consumption 
of basic nutrients and energy value of the diet (kcal / day) in 
patients groups 1 and 2, (M±m)

Note:
SFA, saturated fatty acids, MUFA – monounsaturated FA, PUFA – 
polyunsaturated FA, cholesterol – cholesterol, DF – dietary fi ber, 
ED – energy value of the diet. * – p<0.05, ** – p<0.01 between 
groups 1 and 2.
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Доля НЖК в суточном рационе в 1 группе со-
ставляла 33,8%, во 2 группе – 31,3%, что значительно 
превышало ФП – менее 10% ЭЦ СР [20]. По данным 
Росстата, взрослое население РФ потребляет избы-
точное количество насыщенных жирных кислот 
[1]. Наши результаты согласуются с литератур-
ными данными. Увеличивают риск образования 
желчных камней большое количество в рационе 
насыщенных жиров [9, 10, 12, 13, 19], рафинирован-
ного сахара [11, 12, 15, 16, 18] и низкое содержание 
клетчатки [2, 3, 11, 12, 13, 15].

В обеих группах доли МНЖК также превышали 
рекомендованные уровни (10% ЭЦ СР) более, чем 
в 3 раза: 33,2 и 32,2%, соответственно. Потребление 
ПНЖК в обеих группах превышало нормативы 
(6–10% ЭЦ СР) – 23,6 и 24,7%, соответственно. 
Соотношение ПНЖК/НЖК в 1 группе составля-
ло 0,64, во 2 группе – 0,79, что соответствовало 
рекомендуемой величине: ≥0,45. Таким образом, 
ФП в ПНЖК обеспечивались в обеих группах. 
Известно, что регулярное и адекватное потребле-
ние ПНЖК способствует профилактике многих 
заболеваний, в частности, сердечно-сосудистой 
системы [2, 22], а также холелитиаза [2, 3, 12, 13]. 
Являясь основой для синтеза цитокинов, эти кис-
лоты участвуют в построении клеточных мембран, 
миелиновых оболочек, активируют нормальное 
деление стволовых клеток, синтез регуляторных 
белков и др. [22].

Пациентки 1 группы потребляли в 1,2 раза 
больше холестерина, чем во 2 группе, хотя не пре-
вышали нормативы – 300 мг/сут [20]. Увеличение 
потребления ХС относится к факторам риска хо-
лелитогенеза [2, 12].

Пациентки 1 и 2 групп потребляли менее 200 г/
сут общих углеводов, что, вероятно, можно объ-
яснить соблюдением диетических рекомендаций 
по ограничению усвояемых углеводов. Пациентки 
1 группы потребляли ПВ в 1,5 раза меньше по 
сравнению со 2 группой (р<0,05), но в обеих груп-
пах потребление ПВ было в пределах нормы [20]. 
Потребление крахмала было практически одина-
ковым в 1 и 2 группах. По данным Росстата, углево-
дный компонент рациона взрослого населения РФ 
характеризуется избыточным количеством добав-
ленного сахара, превышающим в 2 раза рекоменду-
емые нормы, и недостаточным (на 60–70%) – ПВ [1].

Таким образом, пациентки 1 группы потребляли 
значительно меньше растительных белков и жи-
ров и больше – животных белков и жиров, а также 
меньше общих углеводов и пищевых волокон, чем 
пациентки 2 группы. В 1 группе доля ЭЦ СР, обеспе-
чиваемая животными белками и жирами (38,7%), 
значительно выше, чем соответствующая доля во 
2 группе (30,4%, р<0,05).

При анализе фактического питания было вы-
явлено, что пациентки 1 группы после ХЭ потре-
бляли значительно больше жиров (85,2±5,0 г/сут), 
за счет растительных жиров (34,2±2,8 г/сут) по 
сравнению с пациентками с холецистолитиазом 
(67,6±4,6 и 24,4±2,5 г/сут, соответственно, р<0,05 
в обоих случаях). Во 2 группе пациентки с холе-
цистолитиазом потребляли значительно больше 
простых сахаров (142,7±27,8 г/сут), по сравнению 
с пациентками, перенесшими ХЭ (86,9±8,1 г/сут, 

р<0,05)), в остальных случаях различия в суточном 
рационе были незначимыми (р>0,05).

При анализе особенностей фактического пита-
ния и частоты болевого и диспептических симпто-
мов у пациенток 1 и 2 групп было выявлено, что в 1 
группе наличие болевого синдрома в правом под-
реберье было связано с потреблением общего жира 
(коэффициент корреляции Спирмена (Spearman’s 
rho) rho=0,20, р<0,05), ощущения горечи во рту – 
с потреблением животных жиров (rho=0,21, р<0,05), 
отрыжки – с  потреблением животных жиров 
(rho=0,27, р<0,05). Во 2 группе отмечена прямая 
ассоциация наличия неустойчивого стула с потре-
блением МНЖК (rho=0,25, р<0,05).

При анализе гастроэнтерологической симпто-
матики у пациенток 1 группы, перенесших ХЭ, 
и особенностей суточного рациона была выявлена 
ассоциация боли в правом подреберье с потребле-
нием общего белка (rho=0,58, р<0,01), животного 
белка (rho=0,60, р<0,01), животного жира (rho=0,48, 
р<0,05), ХС (rho=0,50, р<0,05). У пациенток 2 группы, 
перенесших ХЭ, обнаружена прямая связь между 
наличием горечи во рту с потреблением животного 
жира (rho=0,33, р<0,05), отрыжки – с потреблением 
животного жира (rho=0,34, р<0,05) и вздутия жи-
вота – с потреблением крахмала (rho=0,35, р<0,05). 
Goldblatt M. I. и соавт. (2006) показали, что на вы-
соколипидной диете снижен сократительный ответ 
желчного пузыря (ЖП) в ответ на нейротрансмит-
теры [17]. Увеличенное потребление животных 
алиментарных жиров увеличивает образование 
кристаллов ХС, которые за счет миотоксичности 
снижают фракцию выброса ЖП [16]. Этот факт был 
подтвержден в работе Th arp K. M. с соавт. (2016): 
переносчик длинноцепочечных жирных кислот 2 
(FATP2; Slc27A2) регулирует накопление эктопиче-
ских триацилглицеридов в эпителии стенки ЖП 
на фоне литогенной диеты [23]. Ингибирование 
FATP2 защищает от неблагоприятных последствий 
литогенной диеты, увеличивая сократимость ЖП, 
причем величина этого эффекта была достаточной, 
чтобы предотвратить образование камней в ЖП 
[23]. Вероятно, этими фактами можно объяснить 
худшую переносимость жиров у женщин 1 группы. 
Shin Y. и соавт. (2018) выявили прямую зависимость 
риска появления постхолецистэктомических сим-
птомов у больных ЖКБ с потреблением животного 
белка и холестерина и обратную связь – с потребле-
нием овощей, что доказывает значение диеты в раз-
витии постхолецистэктомического синдрома [14].

Таким образом, у больных ЖКБ потребление 
белков и жиров животного происхождения прямо 
ассоциировано с болевым синдромом в правом 
подреберье и с диспептическими симптомами, 
причем в 1 группе отмечена более тесная связь 
между фактическим питанием и гастроэнтероло-
гическими симптомами.

В работе Tsai C. J. и соавт. (2005) в США за 16 лет 
наблюдения отмечено, что избыточное потребле-
ние углеводов может повысить риск ХЭ по поводу 
ЖКБ у женщин: относительный риск (ОР) выпол-
нения ХЭ в наивысшем по сравнению с низшим 
квинтилем потребления углеводов составлял 1.35 
(95% доверительные интервалы (CI): 1.17–1.55, P for 
trend <0.0001) [18]. В другой работе эти же авторы 



95

установили умеренное повышение риска ЖКБ при 
избыточном потреблении транс-жирных кислот: 
ОР в наивысшем по сравнению с низшим квинти-
лем потребления транс-жирных кислот 1.23 (95% 
CI, 1.04–1.44; P for trend, =0.03) [19].

Во 2 группе потребляли существенно больше об-
щих углеводов по сравнению с пациентками 1 груп-
пы (р<0,05), и у пациенток больных 2 группы была 
выявлена несколько большая частота ХЭ (63,3%) по 
сравнению с 1 группой (53,7%, р>0,05), что согласу-
ется с данными Tsai C. J. и соавт. (2005) [18].

Известно, что калорическая редукция диеты 
и снижение массы тела благоприятно влияют на 
течение ЖКБ, так же как и на все компоненты МС, 
однако можно достичь более значимых профилак-
тических результатов при тщательной коррекции 
макронутриентного состава рациона [3, 21, 22]. 
Например, приверженность здоровому питанию, 
в частности к «средиземноморской» диете, обратно 
пропорционально связана с риском симптома-
тической ЖКБ даже после учета потенциальных 
конфаундеров (возраст, курение, физическая ак-
тивность, ЭЦ СР и потребление кофе): отношение 
рисков (hazard ratios, HRs), по сравнению самого 
высокого квинтиля с самым низким: HRs=0,66 
(95% CI: 0,57–0,77) [10]. У вегетарианцев также 
снижен риск ЖКБ [12]. В большой французской 
когорте получены сходные результаты по про-
филактическому эффекту «средиземноморской» 
диеты для выполнения ХЭ при ЖКБ [HRs=0.89, 
95% CI: 0.80–0.99; P for linear trend=0.02] [24]. Из 
продуктов, содержащих животные белки, боль-
ным ЖКБ и МС следует отдавать предпочтение 
растительным маслам и морской жирной рыбе 
(ω-3 жирные кислоты [13]), как источникам фос-
фолипидов, фитостеринов, МНЖК и ПНЖК [12, 
15]. Практически единогласно авторы рекомен-

дуют пациентам с ЖКБ и МС обогащать рацион 
источниками ПВ, оказывающим положительное 
влияние на процессы обмена, свертывания кро-
ви, желчевыделения и моторную функцию же-
лудочно-кишечного тракта [4, 9–12, 14, 15, 22, 24]. 
Профилактический эффект в отношении холели-
тогенеза могут оказывать: умеренное количество 
кофеина [12, 15] и алкоголя [9, 15, 25] – по сравне-
нию с непьющими у лиц, потребляющих около 5 г 
этанола в день риск возникновения симптомной 
ЖКБ снижен на 40% (95% CI = 0.4–0.8) [25], – а так-
же достаточное потребление растительных белков, 
оливкового масла и витамина С [15]. Кроме того, 
нужно учитывать важную роль характера и темпа 
питания: доказано, что редкое (1–2 раза в день) 
и быстрое поглощение пищи («на ходу») увели-
чивают риск образования желчных камней [15]. 
Рекомендуется замена обработанных углеводов 
необработанными, однако пока неясно, до какого 
уровня следует ограничивать потребление углево-
дов для оптимального индивидуального здоровья 
больных ЖКБ, МС и для населения в целом [26].

В связи с этим оптимизация рациона питания 
пациентов с ЖКБ и МС должна рассматриваться 
как одно из направлений коррекции нарушений их 
метаболического статуса, замедления прогресси-
рования заболеваний и профилактики их ослож-
нений, а также реабилитации после оперативного 
лечения. Учитывая большую социально-медицин-
скую значимость ЖКБ, необходим системный под-
ход к первичной профилактике заболевания, на-
чиная с рациона питания, образа жизни, включая 
фармакологические агенты, такие, как ингибитор 
FATP2, усиливающий сократительную способность 
ЖП [23], что поможет обеспечить актуальную дей-
ствующую платформу для снижения распростра-
ненности ЖКБ.

Выводы

1. При анализе суточного рациона у пациенток 
с ЖКБ в сочетании с МС доказано, что на фоне 
нормальной ЭЦ СР они потребляют меньше рас-
тительных продуктов и больше животной пищи, 
что сопровождается учащением гастроэнтероло-
гической симптоматики ЖКБ.

2. Выявленные особенности фактического питания 
у женщин с ЖКБ в сочетании с МС подтверждают 
важность ограничения потребления продуктов, 
содержащим насыщенные жиры, обогащения их 
рациона растительными белками и жирами, ω-3 
ПНЖК, витамином С, а также пищевыми волокнами.
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