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У ПАЦІЄНТІВ З МЕТАБОЛІЧНИМ СИНДРОМОМ

Гаркуша С.Л.
КУ «Житомирський обласний медичний консультативно-діагностичний центр»

Метаболічний синдром (МС) – одна з 
найважливіших медико-соціальних проблем 
сучасності. Широке розповсюдження, тісний 
зв’язок із способом життя і надзвичайно ви-
сока смертність від його наслідків вимагають 
своєчасного виявлення та здійснення профі-
лактичних заходів.

Складові частини МС: інсулінорезис-
тентність (ІР), ожиріння (Ож), дисліпопроте-
їнемія (ДЛП), артеріальна гіпертензія (АГ) 
поєднуються і утворюють високоатероген-
ний симптомокомплекс [1,2].

Компоненти МС взаємообумовлюють 
та взаємопосилюють порушення ліпідного, 
пуринового, вуглеводного обмінів, що приз-
водить до виникнення цукрового діабету 
(ЦД) 2 типу, серцево-судинних захворювань 
(ССЗ) і їх ускладнень [3-5].  

Поширеність МС досягла епідемії і 
складає ≥25-35% серед дорослого населення, 
а у віковій категорії понад 60 р. частка цих 
хворих ˃40% [6,7].

У найближчі 25 років очікується збі-
льшення поширеності МС на 50% [8].

Численні дослідження вказують, що 
дисліпопротеїнемія як складова МС є основ-
ним фактором ризику виникнення серцево-
судинних захворювань, тому важлива вчасна 
первинна й вторинна профілактика пору-
шень ліпідного обміну, атеросклерозу в про-
гресуванні МС [2,9,10].  

При МС порушення ліпідного обміну 
часто асоціюється з так званою ліпідною трі-
адою: підвищенням рівня тригліцеридів, ХС 
ЛПНЩ і зниженням показника ХС ЛПВЩ 
[9].  

У пацієнтів із МС, порівняно з особа-
ми без нього, атеросклероз розвивається на 
10-15 років раніше, швидко прогресує та су-

проводжується фатальними ускладненнями 
серцево-судинних захворювань [11]. 

В основі розвитку МС лежать ендо-
генні (генетична детермінованість) та екзо-
генні чинники, серед яких перше місце на-
лежить нераціональному харчуванню та гі-
подинамії [12]. 

Прикладом здорового харчування у 
профілактиці МС може стати Середземно-
морська дієта (СД), основою якої є вживання 
великої кількості овочів, фруктів, злаків, 
оливкової олії, горіхів і морепродуктів. СД 
асоціюється з меншою поширеністю МС 
[13]. Відомо, що СД як засіб харчування для 
зменшення ваги, визнається вченими як здо-
ровий і один із найкращих. 

У профілактиці виникнення та розви-
тку МС у першу чергу має значення раціона-
льне харчування, режим харчування, спожи-
вання продуктів, збагачених мікронутрієн-
тами та харчовими волокнами. Згідно з особ-
ливостями фізіологічної дії харчових воло-
кон, вони класифікуються як ті, що вплива-
ють на обмін ліпідів (харчові волокна пше-
ничних висівок, виноградних вичавок, пек-
тини, целюлоза, лігнін); обмін вуглеводів 
(харчові волокна трав, пектини, β-глюкани), 
обмін амінокислот і білків (глюкоманани); 
обмін мінеральних речовин (харчові волокна 
пшеничних висівок, буряку).

Біологічна цінність харчових волокон 
обумовлена такими фізико-хімічними влас-
тивостями як: здатність утримувати воду 
(перше місце займають харчові волокна 
пшеничних висівок), адсорбційний ефект, 
джерело енергії, позитивний вплив на обмін 
ліпідів, уповільнюють гідроліз вуглеводів, 
нормалізують рівень глюкози в крові. Ціла 
низка клінічних досліджень останніх трьох 
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десятиліть довели користь від уживання до-
статньої кількості харчових волокон у про-
філактиці виникнення серцево-судинних за-
хворювань, цукрового діабету, ожиріння 
[14,15]. 

У даному дослідженні у харчуванні 
пацієнтів, як джерело харчових волокон, біл-
ків, мінеральних речовин, вітамінів, були за-
стосовані продукти виробництва НВ ТОВ 
«Житомирбіопродукт» шрот з плодів розто-
ропші, з насіння льону, пшениці, вівса, гар-
бузи, гречка з інуліном, клітковина із парос-
тків пшениці з кісточкою винограду.

Шроти – це побічний продукт вироб-
ництва рослинних олій, отриманий після
екстрагування олій розчинниками. У шротах 
у концентрованому вигляді зберігаються всі 
інгредієнти вихідної сировини. Так, шроти із 
плодів розторопші та льону уміщують: амі-
нокислоти, поліненасичені жирні кислоти, 
флавоноїди, макро- і мікроелементи: Ca, P,
Zn, S, K, Mg, Fe, Mn, Cu, Se, Br, Ni, Cl; хар-
чові волокна. У шрот із насіння гарбузи вхо-
дять макро- і мікроелементи: Ca, К, Mg P, Fe,
Se, Zn; вітаміни В1, В2, В5, В6, В9, Е. У 
складі клітковини із зародків пшениці крім 
макро-, мікроелементів уміщуються аміно-
кислоти, вітаміни С, Е, РР, групи В, флаво-
ноїди, харчові волокна. Гречка з інуліном 
характеризується вмістом: K, Mg, Р, Fe, Cu,
Se, I, B, Si, вітамінів В1, В2, В5, В6, РР, хар-
чових волокон.

Мета роботи. Порівняти гіполіпіде-
мічну ефективність дієти з використанням 
шротів і Середземноморської дієти в корек-
ції порушень ліпідного спектру крові у паці-
єнтів з метаболічним синдромом. 

Матеріали і методи дослідження. У 
дослідженні, яке проводили в умовах роботи 
кабінету корекції ліпідного спектру крові та 
лікування різних форм ожиріння, було об-
стежено 104 пацієнта з метаболічним синд-
ромом віком від 20 до 65 років. Проводили 
загально клінічне дослідження, антропомет-
ричні вимірювання, УЗД щитоподібної зало-
зи, органів черевної порожнини, нирок, над-
нирників; визначали глюкозу крові, сечі, 
глюкозотолерантний тест у пацієнтів з нор-
мальними показниками глюкози в крові на-
тще; ліпідний спектр крові за такими показ-
никами: загальний холестерин крові (ЗХС), 
тригліцериди (ТГ), холестерин ліпопротеїдів 

низької щільності (ХС ЛПНЩ), холестерин 
ліпопротеїдів дуже низької щільності (ХС 
ЛПДНЩ), холестерин ліпопротеїдів високої 
щільності (ХС ЛПВЩ) , функціональні про-
би печінки (АЛТ, АСТ, ГГТП). Залежно від 
призначеної дієти пацієнтів з метаболічним 
синдромом було розділено на три групи: 
І група – 35 пацієнтів, дотримувалися Сере-
дземноморської дієти, ІІ група – 34 пацієнта, 
дотримувалися дієти з помірним обмежен-
ням жирів, вуглеводів і включенням шротів, 
ІІІ група – 35 пацієнтів, контрольна, дотри-
мувалися звичайного харчування. Пацієнтам 
дослідних груп рекомендували помірне фі-
зичне навантаження (ходьба) протягом 30-
45-хв. або виконання комплексу фізичних 
вправ (аеробних ізотонічних та ізометрич-
них) 3-5 днів на тиждень.

Дієта пацієнтів ІІ дослідної групи 
включала шроти у кількості 55 г на добу. 
При цьому шрот плодів розторопші – 5,0 г, 
шрот із насіння пшениці – 5,0 г, шрот із на-
сіння вівса – 10,0 г, шрот із насіння гарбузи –
10,0 г необхідно було вживати під час сніда-
нку, додаючи в приготовлені блюда (вівсяна 
каша, фруктовий або овочевий салат), а кліт-
ковину із паростків пшениці – 10,0 г, шрот із 
насіння льону – 5,0 г, гречка з інуліном –
10,0 г вживалися разом з кисломолочними 
продуктами (кефір, йогурт, ряжанка) за 
2,5 години до сну.

Баланс харчування при СД складав: 
60% вуглеводів (хліб, макаронні вироби, 
фрукти, овочі); 30% жирів (головним чином 
оливкова олія); 10% білків (риба, птиця, мо-
репродукти, м’ясо, боби, горох, квасоля); на 
сніданок – злаки або цільнозерновий хліб, на 
обід і вечерю – сирі овочі; страви з риби 
5 разів на тиждень; м'ясо пісних сортів не 
більше 1 разу на 7 днів, порція не більше 
100 г; яйця – не більше 4 штук за 7 днів; що-
денна норма продуктів з молока – два йогур-
ти та невеликий шматочок сиру; фрукти не-
обхідно було їсти тричі на день, закінчуючи 
ними прийом їжі.

У дослідженні оцінювали вихідні по-
казники ліпідограм та через 4, 12, 24 тижні 
лікування. Протягом 6 місяців клінічного 
спостереження проводили оцінку динаміч-
них змін показників ліпідного спектру крові 
у досліджуваних групах. 
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Результати досліджень та їх обгово-
рення. У результаті проведеного аналізу, 
вихідні рівні показників ліпідного спектру 
крові в ліпідограмах пацієнтів у І, ІІ, ІІІ гру-
пах достовірно не відрізнялися (р>0,05). То-
му можна стверджувати, що дослідження 
впливу усіх трьох раціонів харчування про-
водилося на ідентичному тлі. 

Під час дослідження, дотримання па-
цієнтами СД і дієти з використанням шротів 
проводили контроль ліпідного спектру крові 
через 4, 12, 24 тижні та порівнювали з конт-
рольною групою. Результати показників лі-
підограми представлені в таблиці №1.

Таблиця 1. Показники ліпідного спектру крові у досліджуваних пацієнтів.

Показники Початкові 4 тижні 12 тижнів 24 тижні
І група

ЗХС, ммоль/л 6,97±1,06 6,12±1,01** 5,89±1,03* 5,5±1,07**
ТГ, ммоль/л 2,0±0,31 1,90±0,51 1,84±0,21* 1,78±0,11*
ХС ЛПНЩ, ммоль/л 4,89±1,12 4,76±1,02 4,53±1,07* 4,45±1,25**
ХС ЛПВЩ, ммоль/л 1,12±0,22 1,13±0,45 1,12±0,17** 1,14±0,13*
ХС ЛПДНЩ, ммоль/л 1,55±0,13 1,38±0,43* 1,27±0,13* 1,10±0,48**
КА 5,01±1,75 4,49±1,35** 4,47±1,21* 4,48±1,11**

ІІ група
ЗХС, ммоль/л 6,56±1,05 5,35±1,34* 4,86±1,23** 4,38±1,11**
ТГ, ммоль/л 3,3±0,58 2,6±0,45* 1,8±0,12* 1,42±0,11*
ХС ЛПНЩ, ммоль/л 5,25±1,13 4,96±1,08* 4,21±1,13** 3,85±1,05*
ХС ЛПВЩ, ммоль/л 0,8±0,11 1,09±0,10* 1,13±0,13** 1,66±0,16*
ХС ЛПДНЩ, ммоль/л 2,05±0,22 1,45±0,43* 0,89±0,11* 0,65±0,22**
КА 5,42±1,043 4,94±1,03 4,41±1,23 3,95±1,08

ІІІ група
ЗХС, ммоль/л 6,41 ±1,31 6,54±1,21 6,58±1,01 6,96±1,01
ТГ, ммоль/л 2,85±1,02 3,01±1,02 3,11±1,02 3,14±1,02
ХС ЛПНЩ, 5,02±1,25 5,26±0,15 5,32±1,78 5,36±1,13
ХС ЛПВЩ, ммоль/л 0,72±0,11 0,84±0,22 0,86±0,12 0,9±0,11
ХС ЛПДНЩ, ммоль/л 1,89±0,23 1,92±0,13 1,96±0,28 2,01±0,11
КА 5,04±1,11 5,11± 1,23 5,14±1,08 5,15±1,52

Примітки: * – p<0,05; ** – p<0,001.

І досліджувана група. В результаті
дотримання пацієнтами Середземноморської 
дієти через 4 тижні рівень загального холес-
терину (ЗХС) достовірно зменшився в серед-
ньому по групі на 12,1% (6,12±1,01 проти 
6,97±1,06, p<0,001). Рівень холестерину лі-
попротеїдів низької щільності (ХС ЛПНЩ) 
зменшився на 2,6% (4,76±1,02 проти 
4,89±1,12 ммоль/л, p<0,05), а рівень холесте-
рину ліпопротеїдів високої щільності 
(ХС ЛПВЩ) достовірно незначно збільшив-
ся на 0,88% (1,13±0,45 ммоль/л проти 
1,12±0,22 ммоль/л p<0,001). 

Через 24 тижні спостерігалося досто-
вірне зниження рівня ЗХС на 21% (5,5±1,07 
ммоль/л проти 6,97±1,06 ммоль/л, p<0,001), 
зниження рівня ХС ЛПНЩ на 8,9% 
(4,45±1,25 ммоль/л проти 4,89±1,12 ммоль/л, 
p<0,001) та зменшення рівня ХС ЛПДНЩ 
протягом 24 тижнів на 29% (1,10±0,48 
ммоль/л проти 1,55±0,13 ммоль/л, p<0,001). 
Рівень коефіцієнта атерогенності (КА) за 
24 тижні достовірно зменшився на 10,5% 
(4,48±1,11ммоль/л проти 5,01±1,75 ммоль/л, 
p<0,001). Динаміка показників ліпідограми 
(ЗХС, ХС ЛПНЩ, ХС ЛПДНЩ, ХС ЛПВЩ) 
представлена на рисунку 1.
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Рисунок 1. Динаміка показників ліпідограми у пацієнтів І групи досліджуваних (раціон хар-
чування за СД).

ІІ досліджувана група. У результаті 
дотримання пацієнтами ІІ групи раціону ха-
рчування із застосуванням шротів та фізич-
ної активності рівень ЗХС зменшився через 
4 тижні на 18,4% (5,35±1,34 ммоль/л проти 
6,56±1,05 ммоль/л, p<0,05). Через 12 тижнів 
спостерігалося достовірне зниження рівня 
ЗХС на 25,9% (4,86±1,23 ммоль/л проти 
6,56±1,05 ммоль/л, p<0,001). Достовірно зни-
зився рівень ХС ЛПНЩ на 19,8% за 12 тиж-
нів комбінованого лікування (4,21±1,13 
ммоль/л проти 5,25±1,13 ммоль/л, p<0,001). 
Динамічне подальше зниження ХС ЛПНЩ 
на 26,6% відмічено через 24 тижні призначе-
ної терапії (3,85±1,05 ммоль/л проти 
5,25±1,13ммоль/л, p<0,05 на початку дослі-
дження). Відмічено зниження рівня ЗХС 
протягом 24 тижнів на 33,2% (4,38±1,11 

ммоль/л, проти 6,56 ммоль/л±1,05 на початку 
дослідження, p<0,001) За 24 тижні спостере-
ження нормалізувалися рівні тригліцеридів 
(1,42±0,11 ммоль/л проти 3,3±0,58 ммоль/л 
на початку дослідження, p<0,05), 
ХС ЛПДНЩ (0,65±0,22 ммоль/л проти 
2,05±0,22 ммоль/л на початку дослідження, 
p<0,001) і коефіцієнт атерогенності 
(4,48±1,11 ммоль/л проти 5,01±1,75 ммоль/л, 
p<0,001).  

За 24 тижні лікування значно піднявся 
рівень ХС ЛПВЩ на 51,8% (1,66±0,16
ммоль/л проти 0,8±0,11 ммоль/л на початку 
досліду, p<0,001). 

Динаміка показників ліпідного спект-
ру (ЗХС, ХС ЛПНЩ, ХС ЛПДНЩ, ХС 
ЛПВЩ) крові представлена на рисунку 2.
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Рисунок 2. Динаміка показників ліпідограми у пацієнтів ІІ групи (раціон харчування з вико-
ристанням шротів).
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ІІІ досліджувана група. За програ-
мою дослідження, пацієнти ІІІ групи дотри-
мувалися звичайного раціону харчування. У 
цих пацієнтів відмічали помірне динамічне 
підвищення показників ліпідограми через 4, 
12, 24 тижні.

В загальному за 24 тижні спостеріга-
ли збільшення: ЗХС на 7,9%, тригліцеридів 
на 9,2%, ХС ЛПНЩ на 6,3%, ХС ЛПДНЩ на 
6,1%, коефіцієнта атерогенності (КА) на 
2,13% і мінімальне підвищення ХС ЛПВЩ 
на 4,65% Динаміка показників ліпідного спе-
ктру крові представлена на рисунку 3.
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Рисунок 3. Динаміка показників ліпідограми у пацієнтів ІІІ групи (раціон харчування зви-
чайний).

У пацієнтів ІІ раціону харчування із 
використанням шротів відмічалося значне 
зниження рівнів атерогенних фракцій і знач-
не підвищення ХС ЛПВЩ, а у пацієнтів І ра-
ціону харчування (Середземноморська дієта) 
– помірне зниження рівнів ЗХС, ХС ЛПНЩ, 
ХС ЛПДНЩ, КА і значне підвищення рівня 
ХС ЛПВЩ. Динамічні зміни в ліпідограмах 
ІІІ групи пацієнтів характеризувалася нега-

тивним трендом, помірним підвищенням рі-
внів атерогенних фракцій ліпідограми: ЗХС, 
ТГ, ХС ЛПНЩ, ХС ЛПДНЩ, КА і мінімаль-
ним підвищенням рівня ХС ЛПВЩ.

Динаміка показників ліпідограми у 
пацієнтів досліджуваних груп за 24 тижні 
клінічного спостереження представлена на 
рисунку 4.

Рисунок 4. Динамічні зміни показників ліпідограми в І, ІІ, ІІІ групах пацієнтів через 24 тижні 
дослідження.
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Таким чином, у результаті дотриман-
ня пацієнтами І і ІІ раціонів харчування на 
тлі фізичної активності знижувалися рівні 
показників ліпідограми: ЗХС, ТГ, ХС 
ЛПНЩ, ХС ЛПВЩ, ХС ЛПДНЩ, КА і під-
вищувався рівень ХС ЛПВЩ. 

У пацієнтів в групах І і ІІ раціонів ха-
рчування через 24 тижні комбінованого лі-
кування не лише рівні ЗХС, ТГ, ХС ЛПНЩ і 
КА були нижчі, ніж у контрольній ІІІ групі 
раціону харчування, але і частка осіб, які до-
сягли цільових рівнів цих показників, була 
істотно більшою. Цільового рівня ЗХС

(<4,5 ммоль/л) досягли 25,0±5,2% пацієнтів 
ІІ-ої групи (р>0,05) і 11,2±4,7% хворих у І-й 
групі (р<0,05) проти 5,2±3,2% у ІІІ-й групі. 

Цільовий рівень ХС ЛПНЩ 
(<2,5 ммоль/л) спостерігався відповідно у 
22,0%±3,2% хворих ІІ-ї групи та у 
9,5%±2,1% осіб І-ї групи проти 4,0%±2,5% у 
ІІІ-й групі (р>0,05). Цільового рівня ТГ 
(<1,7 ммоль/л) у ІІ-й і І-й групах досягли 
відповідно 30,5±2,1% і 18,6±5,0% хворих, що 
також перевищувало (р<0,05) відповідні дані 
у ІІІ-й групі (4,1%±3,3%). 

Висновки
1. Проведене протягом 24 тижнів дослідження дозволяє зробити висновок про пози-

тивний вплив застосованих дієт в корекції порушення ліпідного спектру крові у пацієнтів з 
МС ( зниження ЗХС на 33,2%, ХС ЛПНЩ на 26,6%, нормалізацію ХС ЛПДНЩ, ТГ при до-
тримуванні дієти з використанням шротів та зниження ЗХС на 21,0%, ХС ЛПНЩ на 8,9%, 
ХС ЛПДНЩ на 29% та КА на 10,5% в результаті виконання Середземноморської дієти).

2. В результаті проведеного дослідження встановлено перевагу гіполіпідемічної ефек-
тивності дієти з використанням шротів у порівнянні з Середземноморською у зниженні ате-
рогенних показників ліпідного спектру крові та підвищенні ХС ЛПВЩ.

3. Застосування в гіполіпідемічній дієті шротів у корекції дисліпідемії у пацієнтів з 
МС буде покращувати заходи первинної і вторинної профілактики серцево-судинних захво-
рювань, атеросклерозу, прогресування МС.
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НУТРИЦІОЛОГІЧНІ І ФІЗІОЛОГІЧНІ АСПЕКТИ ВИКОРИСТАННЯ 
РИБ'ЯЧОГО ЖИРУ В ХАРЧУВАННІ ВАГІТНИХ ЖІНОК

(огляд літератури)

Козярін І.П.*, Івахно О.П.*, Сластін В.В.**, Москальчук Л.В.**, Шебалдова К.О.**
* Національна медична академія післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика МОЗ України, 

м. Київ, 
** ДП «Державний науково-дослідний центр з проблем гігієни харчування МОЗ України», 

м. Київ

Загальновідомо, що жири необхідні 
організму для забезпечення його енергією, 
вітамінами та жирними кислотами (ЖК). У 
продуктах харчування жири можуть бути як 
рослинного, так і тваринного походження. 
Дієтичні жири (і жири рослинних олій) іс-
нують у формі тригліцеридів, які складають-
ся з однієї молекули гліцерину, зв’язаної з 
трьома ЖК. Більшість жирних кислот, що 
містяться в організмі та у раціонах харчу-
вання людей мають 16 або 18 атомів вугле-
цю. Тому біологічна цінність жиру, насампе-
ред, залежить від його жирнокислотного 
спектру та форми ЖК [3,4,6,8,9].

Жирні кислоти мають назви згідно з 
їхньою хімічною структурою: насичені 
(НЖК) – пальмітинова, стеаринова, арахісо-
ва, бегенова, керотинова, лацеринова); мо-
ноненасичені або омега-9 (МНЖК) – олеїно-
ва, гадолеїнова, ерукова, нервонова, кси-
менова, люмекеїнова); поліненасичені або 
омега-3 та омега-6 (ПНЖК) – лінолева, ліно-
ленова, арахідонова, ейкозапентаєнова, до-
козапентаєнова, докозагексаєнова) [9]. Доці-

льно зазначити, що НЖК не мають подвій-
ного зв’язку, МНЖК – один, а ПНЖК – бі-
льше одного.  

Окрім указаного, рослинні олії можна 
розподілити на ряд груп відповідно до вмісту 
в них жирних кислот: перша – рослинні олії, 
що багаті на омега-3 (соєва, олія з грецьких 
горіхів); друга – олії, що багаті на омега-3 і 
омега-9 (рапсова); третя – що багаті на оме-
га-9 (оливкова, арахісова та соняшникова зі 
значним вмістом олеїну); четверта – олії, що 
багаті на омега-6 (соняшникова) – табл. 1.

Тверді жири (вершкове масло, свиня-
чий жир), які займають значне місце у хар-
човому раціоні населення України, характе-
ризуються несприятливим жирнокислотним 
спектром, низьким вмістом біологічно акти-
вних речовин і високою атерогенністю та 
недостатнім рівнем захисту від перекисного 
окислення ліпідів (ПОЛ), унаслідок чого ут-
ворюються токсичні продукти (перекиси лі-
підів, альдегіди, кетони, епоксиди), які всту-
пають у реакцію з ферментами, гормонами, 
вітамінами та інактивують їх. 
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