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Хронический холецистит у пациентов 
с различным трофологическим статусом: 
механизмы возникновения  
и особенности течения
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Цель исследования. Проанализировать кли-
нические, биохимические особенности различных 
форм патологии желчного пузыря с учетом особен-
ностей пищевого поведения и факторов его регу-
ляции у пациентов с различным трофологическим 
статусом.

Материал и методы. В исследование включено 
167 пациентов с заболеваниями желчного пузыря 
и различным трофологическим статусом. Проведен 
анализ особенностей пищевого поведения, опреде-
лены клинические особенности, выполнена антро-
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Aim of investigation. To analyze clinical, biochemi-
cal features of various forms of  pathology of a gallblad-
der in view of features of food behavior and factors of 
its regulation at patients with the various trophological 
status.

Material and methods. Overall 167 patients with 
gallbladder diseases and various trophological status 
were included in original study. Food behavior analysis 
was carried out, clinical features, anthopometry were 
determined, bile lipid spectrum, serum content of leptin 
and insulin were studied by enzyme-linked immunoassay.
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пометрия, исследованы липидный спектр желчи, 
содержание лептина и инсулина в сыворотке крови 
методом иммуноферментного анализа.

Результаты. Исследование заболеваний желч-
ного пузыря объективно показало, что трофоло-
гический статус оказывает влияние на развитие 
и течение хронического холецистита, но не является 
единственно определяющим фактором.

Выводы. Развитие и течение заболеваний желч-
ного пузыря определяются трофологическим стату-
сом, в основе нарушений которого лежат особен-
ности пищевого поведения, изменение продукции 
лептина, инсулина.

Ключевые слова: хронический холецистит, тро-
фологический статус, лептин.

Всевозрастающая актуальность проблемы 
заболеваний желчного пузыря связана 
с ростом числа таких пациентов во всем 

мире. По данным различных авторов, в послед-
ние 10 лет частота патологии желчного пузыря 
резко увеличилась, дисфункции, воспалительные 
изменения и конкременты выявляются у 10–20% 
населения европейских стран, желчнокаменная 
болезнь (ЖКБ) становится в том числе педиатри-
ческой проблемой [1, 2].

В развитии различных форм хронического 
холецистита важную роль играют: генетическая 
предрасположенность, аномалии развития желч-
ного пузыря, хронические инфекции, характер 
питания (употребление пищи с высоким содержа-
нием холестерина) и др. [3–9].

Устойчивая тенденция к росту заболеваемости 
хроническим холециститом во многом связана 
с особенностями питания и пищевого поведе-
ния [10]. Питание может становиться пусковым 
фактором формирования патологических типов 
пищевого поведения, которые нередко приводят 
как к ожирению, так и к кахексии.

Ожирение — значимый фактор риска разви-
тия болезней желчного пузыря, в первую очередь 
ЖКБ [11–13]. Наряду с пандемией ожирения 

в практике гастроэнтеролога встречаются случаи 
выраженного дефицита массы тела, иногда до сте-
пени кахексии.

Очевидно, что трофологический статус, меха-
низмы его регуляции во многом определяют осо-
бенности течения разных вариантов хронического 
холецистита и вместе с тем остаются недостаточно 
изученными.

Материал и методы исследования
В исследование были включены пациенты 

с заболеваниями желчного пузыря при разных 
вариантах нарушения трофологического статуса. 
Распределение пациентов по группам приведено 
в табл. 1.

Диагностика ДЖП и ЖКБ базировалась на 
традиционных критериях, рекомендованных 
В. А. Галкиным (1986), А. А. Ильченко (2004, 
2005) и включала клинические и лабораторные 
признаки.

Критериями исключения пациентов из иссле-
дования служили тяжелые соматические заболе-
вания, опухоли любой локализации, хронические 
инфекции (ВИЧ, туберкулез, сифилис, вирус-
ные гепатиты), анамнестические сведения о нали-

Таблица 1
Распределение пациентов с хроническим холециститом по группам  

в зависимости от трофологического статуса

Группа Нозология ИМТ, кг/м2

1-я (n=22) ДЖП Ожирение (>30) 

2-я (n=22) ДЖП Нормальная масса тела (≤24) 

3-я (n=22) ДЖП Низкая масса тела (≤18,5) 

4-я (n=35) ХКХ Ожирение (>30) 

5-я (n=25) ХКХ Нормальная масса тела (≤24) 

6-я (n=22) ХКХ Низкая масса тела (≤18,5) 

7-я (n=25) Практически здоровые лица (группа контроля) 

Примечание. ДЖП — дисфункция желчного пузыря; ХКХ — хронический калькулезный холецистит;  
ИМТ — индекс массы тела.

Results. Investigation of gallbladder diseases has 
objectively demonstrated, that trophological status 
affects development and course of chronic cholecysti-
tis, but is not the only determining factor.

Conclusions. Development and course of gallblad-
der diseases are defined by trophological status based 
on disorders of food behavior, change of production of 
leptin, insulin.

Key words: chronic cholecystitis, trophological sta-
tus, leptin.
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чии заболеваний желудочно-кишечного тракта, 
подтвержденных медицинской документацией, 
и отказ больного от обследования.

Особенности пищевого поведения изучали по 
вопросникам (DEBQ, 1986), в ходе исследова-
ния выполняли антропометрию, анализ липид-
ного спектра желчи, методом иммунофермент-
ного анализа определяли содержание в сыво-
ротке крови лептина (тест-система «Diagnostics 
Biochem, Canada Inc.»), инсулина (тест-система 
«Monobind Inc.», USA). Математическую обра-
ботку полученных результатов проводили с помо-
щью статистического пакета программ «Excel» 
и «Statistica».

Исследование одобрено этическим комите-
том Саратовского ГМУ им. В. И. Разумовского 
Минздрава России.

Результаты исследования  
и их обсуждение
Как видно из табл. 2, большинство включен-

ных в исследование составили женщины (59,3%), 
средний возраст 38,6±4,5 года.

В табл. 3 представлены клинические особенно-
сти заболеваний желчного пузыря в зависимости 
от трофологического статуса. Обнаружено, что 
характер абдоминальной боли и проявления били-
арной диспепсии во многом определялись этим 
показателем. На фоне дефицита массы тела чаще 
наблюдали постоянный абдоминальный болевой 
синдром, при этом преобладала ноющая боль 
в правом подреберье, усиливающаяся после еды. 
У больных с ожирением преимущественно отме-
чался синдром билиарной диспепсии.

При объективном обследовании у пациентов 
с ДЖП точечная болезненность при пальпации 
в проекции желчного пузыря чаще выявлялась на 
фоне трофологической недостаточности, чем при 
ожирении.

Исследование химического состава пузырной 
желчи (табл. 4) у большинства пациентов с ДЖП 
и ЖКБ, независимо от трофологического статуса, 
выявило увеличение концентрации холестерина, 
снижение содержания желчных кислот и фосфо-
липидов в пузырной желчи по сравнению с ана-
логичными показателями у практически здоровых 
лиц. Максимальные изменения желчи обнаруже-

Таблица 2
Распределение пациентов с хроническим холециститом по полу и возрасту

Группа Нозология Характер трофологического  
статуса

Мужчины Женщины Возраст, 
летАбс.  

число % Абс.  
число %

1-я (n=22) ДЖП Ожирение (ИМТ>30 кг/м2) 8 36,4 14 63,6 37,3±3,3

2-я (n=22) ДЖП Нормальная масса тела (ИМТ≤24 кг/м2) 9 41,0 13 59,0 38,6±4,5

3-я (n=22) ДЖП Дефицит массы тела (ИМТ≤18,5 кг/м2) 11 50,0 11 50,0 37,3±3,2

4-я (n=35) ХКХ Ожирение (ИМТ>30 кг/м2) 14 40,0 21 60,0 50,2±1,6

5-я (n=25) ХКХ Нормальная масса тела (ИМТ≤24 кг/м2) 11 44,0 14 56,0 42,1±2,0

6-я (n=22) ХКХ Дефицит массы тела (ИМТ≤18,5 кг/м2) 8 36,4 14 63,6 40,3±1,8

7-я (n=25) Практически здоровые лица (группа контроля) 10 40,0 15 60,0 38,6±2,3

Таблица 3
Клинико-анамнестические особенности заболеваний желчного пузыря  

при различном трофологическом статусе, абс. число (%)

Показатель
Группа пациентов

1-я, n=22 2-я, n=22 3-я, n=22 4-я, n=35 5-я, n=25 6-я, n=22

Характер боли в правом 
 подреберье, эпигастрии:

приступообразная 2 (9,0) 7 (31,8) 5 (22,7) 6 (17,1) 6 (24,0) 7 (31,8)

постоянная 9 (40,9) 15 (68,2)* 17 (77,3)* 14 (40,0) 19 (76,0)# 17 (77,3)#

Горечь во рту 11 (50,0) 12 (54,5)* 9 (40,9)* 28 (80,0) 18 (72,0)* 13 (59,1)#*

Тошнота 7 (31,8) 10 (45,5)* 8 (36,3)* 25 (71,4) 11 (44,0)#* 9 (40,9)#*

Болезненность при пальпации 
в точке проекции желчного пузыря 15 (68,1) 15 (68,0) 16 (71,3)* 35 (100,0) 25 (100,0) 22 (100,0) 
Симптом Мерфи 14 (63,6) 15 (68,0) 15 (68,0) 35 (100,0) 25 (100,0) 22 (100,0) 

Примечание. Значения ИМТ по изучавшимся группам те же, что в табл. 1.
* — достоверные различия со значениями у пациентов с ДЖП и ожирением (р<0,05);  
# — достоверные различия со значениями у пациентов с ХКХ и ожирением (р<0,05).
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ны при ХКХ. У большинства пациентов с ЖКБ 
в желчи также определялся С-реактивный белок, 
косвенно отражающий воспалительные изменения 
в стенке желчного пузыря. Соответственно изме-
нениям содержания холестерина, желчных кислот 
и фосфолипидов в пузырной желчи у этих пациен-
тов увеличивался литогенный индекс (ЛИ). При 
ЖКБ, ХКХ и ожирении индекс литогенности был 
максимальным.

В табл. 5 приведены результаты исследования 
пищевого поведения.

Эпизоды нарушений пищевого поведения 
с преобладанием экстернального и ограничитель-
ного типов выявлены и в группе у здоровых лиц 
с нормальной массой тела. У больных с ДЖП 
и нормальной массой тела чаще регистрировали 
экстернальный тип нарушения пищевого поведе-
ния, а при ХКХ — ограничительный тип. У паци-
ентов с заболеваниями желчного пузыря и ожи-
рением отмечались все типы нарушений пищевого 
поведения, однако преобладал экстернальный тип. 
У пациентов с ДЖП, ЖКБ и фоновым дефицитом 

Таблица 4
Биохимические показатели пузырной желчи у пациентов  

с хроническим холециститом, абс. число (%)

Показатель
Группа пациентов

1-я, n=22 2-я, n=22 3-я, n=22 4-я, n=35 5-я, n=25 6-я, n=22

Холестерин,  
ммоль/л 8,65±0,07♦ 5,75±0,12* 3,76±0,1*#♦ 12,4±0,3*#♦ 13,0±0,3*#♦ 11,7±0,4*#♦♥

Желчные кислоты, 
ммоль/л 48,84±1,46♦ 59,75±0,49* 52,44±1,11# 37,8±0,9*#♦ 36,6±1,0*#♦ 35,8±1,10*#♦

Фосфолипиды, 
ммоль/л 14,92±0,22♦ 14,74±0,15 11,48±0,26*#♦ 9,4±0,2*#♦ 9,3±0,2*#♦ 9,2±0,2*#♦

С-реактивный белок,:
+ – – – 22 (62,8)*# 10 (40,0)*# 29 (68,2)*#

++ – – – 10 (28,6) 8 (32,0) 10 (22,7)*

+++ – – – 3 (8,6)*# 7 (28,0)# 3 (9,1)*#

ЛИ 0,86±0,03 0,59±0,01* 0,40±0,03*#♦ 1,28±0,03*#♦ 1,33±0,03*#♦ 1,20±0,03*#♦♥

Примечание. Значения ИМТ по группам те же, что в табл. 1.
* — достоверные различия со значениями у пациентов с ДЖП и ожирением (р<0,05); # — достоверные различия со 
значениями у пациентов с ДЖП и нормальной массой тела (р<0,05); ♦ — достоверные различия со значениями у паци-
ентов с ДЖП и недостаточностью питания (р<0,05); ♥ — достоверные различия со значениями у пациентов с ХКХ 
и нормальной массой тела (р<0,05).

Таблица 5
Варианты нарушений пищевого поведения и характер питания  
у пациентов с заболеваниями желчного пузыря, абс. число (%)

Особенности пищево-
го поведения

Группа пациентов

1-я, n=22 2-я, 
n=22

3-я, 
n=22 4-я, n=35 5-я, n=25 6-я, n=22

Практически  
здоровые  

лица, n=25

Эмоциогенное 5 (22,7) 3 (13,6) 3 (13,6) 7 (20,0) 3 (12,0) 3 (13,6) 2 (9,1)

Экстернальное 8 (36,4)♦ 9 (40,9) 1 (4,5)# 15 (42,9) 4 (16,0)* 5 (22,7) 6 (27,3)

Ограничительное 7 (31,8) 3 (13,6) 8 (36,4) 13 (37,1) 6 (24,0)* 6 (27,3) 3 (13,6)
Отсутствие  
нарушений 2 (9,1)#♦ 7 (31,8) 9 (40,9)# – 12 (48,0) 8 (36,4) 14 (50,0)
Характер питания:

преимущественно 
белковая пища 3 (13,6) 5 (22,7) 6 (27,3) 5 (14,3) 12 (48,0)*♥ 12 (54,5)*♥ 9 (22,7)
преимущественно 
углеводная пища 7 (31,8)#♦ 15 (68,2) 14 (63,6) 14 (40,0) 4 (16,0)*♥ 3 (13,6)*♥ 14 (68,2)
прием жирной 
пищи 12 (54,5)#♦ 2 (9,1) 2 (9,1) 16 (45,7)♥ 9 (36,0)♥ 7 (31,8)♥ 2 (9,1)

Примечание. Значения ИМТ по группам те же, что в табл. 1.
* — достоверные различия со значениями у пациентов с ХКХ и ожирением (p<0,05); # — достоверные различия со 
значениями у пациентов с ХКХ и нормальной массой тела (p<0,05); ♥ — достоверные различия со значениями у паци-
ентов группы контроля (р<0,05).
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массы тела наблюдался в основном ограничитель-
ный тип пищевого поведения.

Анализ особенностей питания при ДЖП сви-
детельствует об увеличении в рационе жирной 
и углеводной пищи при ожирении. У лиц с ДЖП 
с нормальным ИМТ и дефицитом массы тела 
в рационе преобладала белковая и углеводная 
пища. При ХКХ также выявлено увеличение доли 
жирной и жареной пищи при ожирении. У паци-
ентов с ХКХ с нормальной и низкой массой тела 
в рационе преобладала белковая пища.

При анализе концентрации лептина в сыво-
ротке крови (табл. 6) установлено, что на фоне 
ожирения при ДЖП и ЖКБ его концентрация 
достоверно повышалась вместо ожидаемого физи-
ологического снижения [14]. Этот результат кос-
венно отражает формирование при заболеваниях 
желчного пузыря и ожирении лептинорезистент-
ности [10]. При трофологической недостаточно-
сти выявлено недостоверное повышение уровня 
лептина при ДЖП и ХКХ, что соответствует его 
физиологической функции [14].

При ожирении у пациентов с ЖКБ достоверно 
(максимально) повышено содержание в сыворот-
ке крови инсулина и индекса HOMA без биохи-
мических признаков сахарного диабета в сравне-

нии со всеми другими группами пациентов (см. 
табл. 6). Известно, что высокий уровень цирку-
лирующего инсулина стимулирует аппетит и спо-
собствует еще большему нарушению трофологиче-
ского статуса [15, 16]. В то же время обсуждается 
роль инсулинорезистентности как независимого 
фактора риска развития ЖКБ [17].

Выводы
Клинические проявления заболеваний желчно-

го пузыря во многом зависят от трофологического 
статуса: у пациентов с ожирением преоблада-
ют симптомы билиарной диспепсии, у пациентов 
с дефицитом массы тела — абдоминальный боле-
вой синдром.

Характер пищевого поведения при хрониче-
ском холецистите влияет на трофологический 
статус, но не является единственно определяющим 
фактором.

В основе нарушений трофологического статуса 
при различных клинико-морфологических формах 
хронического холецистита лежат не только нару-
шения пищевого поведения, но и изменения про-
дукции лептина и инсулина в сыворотке крови.

Таблица 6
Содержание лептина и инсулина в сыворотке крови обследованных пациентов

Показатель

Группа пациентов

1-я, n=22 2-я, n=22 3-я, n=22 4-я, n=35 5-я, n=25 6-я, n=22
Практически  

здоровые  
лица, n=25

Лептин, нм/мл 64,32±2,84*#♦ 16,71±1,00 24,85±1,10*# 76,16±2,24 20,1±1,36◊ 27,35±0,5◊ 16,3±1,2

Инсулин, 
мкМЕ/мл 8,97±0,69 8,96±0,74 7,67±0,57 25,6±0,8 8,4±0,7◊ 11,3±1,9◊ 7,53±0,51
Индекс HOMA 1,8±0,12 1,84±0,18 1,45±0,11*# 5,26±0,24 1,72±0,71◊ 2,16±0,36◊ 1,53±0,11

Примечание. Значения ИМТ по группам те же, что в табл. 1.
* — достоверные различия со значениями у пациентов группы контроля (р<0,05); # — достоверные различия со значе-
ниями у пациентов с ХКХ с нормальной массой тела (р<0,05); ♦ — достоверные различия со значениями у пациентов 
с ДЖП и ожирением (р<0,05); ◊ — достоверные различия со значениями у пациентов с ХКХ с ожирением (р<0,05).
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