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Цель обзора: представить данные отечественных и зарубежных исследований об ассоциации физической 
активности (ФА) и желчнокаменной болезни (ЖКБ).
Основные положения. Низкая ФА является одним из четырех основных факторов риска развития хрониче-
ских неинфекционных заболеваний (ХНИЗ). Частота низкой ФА у мужчин и женщин РФ (по данным диспансе-
ризации 2016 г.) составляет 19 %. Глобальная распространенность ЖКБ составляет до 20 % среди взрослых. 
Во многих систематических обзорах и метаанализах подтверждена обратная ассоциация между ЖКБ и ФА 
в мире независимо от потенциальных факторов риска ЖКБ, при этом наблюдался четкий дозозависимый 
эффект — относительный риск (RR) ЖКБ составлял 0,87 (95 % ДИ 0,83–0,92) на 20 метаболических эквива-
лентов (МЕТ) ФА в неделю. По нашим результатам эпидемиологического обследования в рамках программы 
ВОЗ “MONICA” в г. Новосибирске (n = 870 чел.) среди женщин 25–64 лет с низкой общей ФА (менее 800 МЕТ-
мин/нед), а также при наличии первого класса ФА в свободное время ЖКБ встречалась значительно чаще 
(1-й класс — 33 %, 2–4-й классы — 8,7–11,0 %, p < 0,01). ФА благоприятно влияет практически на все меха-
низмы желчекамнеобразования: улучшает метаболизм холестерина в желчи, повышает сывороточный ХС 
ЛВП, синтез желчных кислот, стимулирует выброс холецистокинина, снижает гиперсекрецию муцина, увели-
чивает разнообразие и богатство кишечной микробиоты. Ежедневная ФА служит мерой профилактики ЖКБ: 
риск ЖКБ снижается на 66 % (95 % ДИ; 0,18–0,86).
Заключение. ФА признана защитным агентом против образования камней в желчном пузыре.
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Аim: to present data of Russian and foreign studies about association between physical activity (PA) and gallstone 
disease (GSD).
Key point. A low PA level is one of the four major risk factors for chronic non-infectiuos diseases. The frequency of low 
PA in men and women of the Russian Federation (according to the medical examination in 2016) is 19 %. The global 
prevalence of GSD is up to 20 % among adults. Many systematic reviews and meta-analyses have confirmed an 
inverse association between GSD and PA in the world, regardless of potential risk factors for GSD, with a clear dose-
dependent effect — the relative risk (RR) of GSD was 0.87 (95 % CI 0.83–0.92) per 20 metabolic equivalents (MET) 
of PA per week. According to our results of an epidemiological survey in the framework of the WHO MONICA program 
in Novosibirsk (n = 870) among women aged 25–64 with low total PA (less than 800 MET/min/week), as well as with 
the first class of PA in leisure-time, GSD occurred much more often (class 1 — 33 %, classes 2–4 — 8.7–11.0 %, p < 
0.01). PA favorably affects almost all mechanisms of gallstone formation: improves cholesterol metabolism in bile, 

https://doi.org/10.22416/1382-4376-2023-33-1-7-14
УДК 616.366-003.7-084:612.766.1

Обзоры / Reviews



8

Обзоры / Reviews www.gastro-j.ru

Рос журн гастроэнтерол гепатол колопроктол 2023; 33(1) / Rus J Gastroenterol Hepatol Coloproctol 2023; 33(1)

increases serum HDL cholesterol, bile acid synthesis, stimulates the release of cholecystokinin, reduces mucin 
hypersecretion, increases the diversity and richness of the intestinal microbiota. Daily PA serves as a preventive 
measure for GSD: the risk of GSD is reduced by 66 % (95 % CI 0.18–0.86).
Conclusion. EASL has recognized PA as a protective agent against gallstone formation.
Keywords: physical activity, gallstone disease, mechanisms
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Введение
По  определению  ВОЗ  (2010),  физическая  ак-

тивность  (ФА) —  это  какое-либо  движение  тела, 
производимое скелетными мышцами, которое тре-
бует  расхода  энергии  [1].  ФА  каждого  четвер-
того  взрослого  человека  в  мире  не  соответствует 
международным  рекомендуемым  уровням  ФА, 
что, по прогнозам, станет причиной 5,3 миллиона 
из 57 миллионов смертей во всем мире, что соста-
вит  9  %  преждевременной  смертности  и  6–10  % 
всех случаев смерти от основных неинфекционных 
заболеваний [2]. Отсутствие ФА является четвер-
тым  по  значимости  фактором  риска  глобальной 
смертности [1]. Низкая ФА или ее отсутствие яв-
ляется  признанным  модифицируемым  фактором 
риска  сердечно-сосудистой  патологии  и  целого 
ряда других хронических  заболеваний  [3]:  с низ-
кой ФА связано 30 % риска развития ИБС, 27 % 
риска сахарного диабета, 21–25 % риска рака мо-
лочной железы и толстой кишки, а также 15–20 % 
риска  переломов шейки  бедра  у  пожилых  людей 
[4]. Взрослым в возрасте 18–64 лет рекомендует-
ся уделять аэробной ФА умеренной интенсивности 
не  менее  150–300  мин/нед  (например,  быстрая 
ходьба) или аэробной ФА высокой интенсивности, 
такой как тяжелая атлетика, не менее 75–150 ми-
нут  в  неделю  [1].  Частота  низкой  ФА  у  муж-
чин  и женщин  РФ  (по  данным  диспансеризации 
2016 г.) составляет 19 % [5].

Общую  ФА  оценивают  путем  умножения  ин-
тенсивности  каждой  активности  (определяемой 
в  метаболических  эквивалентах  —  MET)  на  ее 
продолжительность.  МЕТ  оценивается  как  энер-
гопотребление  данной  деятельности,  деленное 
на  энергопотребление  покоя:  1  МЕТ  =  3,5  мл 
поглощения  O2/кг/мин.  По  степени  энергетиче-
ских затрат ФА делят на 3 уровня: низкая (легкая) 
ФА  —  это  такая  нагрузка,  которая  сопровожда-
ется сжиганием энергии от 1,1 до 2,9 МЕТ/мин; 
умеренная ФА — от 3 до 5,9 МЕТ/мин; интенсив-
ная ФА — от 6 МЕТ/мин и выше [4].

Общие сведения о ЖКБ
Заболевания  печени  и  желчевыводящих  пу-

тей  являются  одной  из  основных  причин 

смертности и заболеваемости, и в 2017 году на их 
долю во всем мире пришлось 2,4 миллиона  смер-
тей [6]. Глобальная распространенность желчнока-
менной болезни (ЖКБ) составляет до 20 % среди 
взрослых [7]. В 2015 году в США годовые расходы 
на здравоохранение при заболеваниях желчевыводя-
щих путей составили 10,3 млрд долларов; в Германии 
ежегодно  проводится  более  175  000  холецистэкто-
мий по поводу ЖКБ [8].

Желчные камни состоят из холестерина в 90 % 
случаев (oстальные 10 % составляют черные и ко-
ричневые пигментные камни) и часто связаны с си-
стемными  метаболическими  нарушениями,  напри-
мер  с  метаболическим  синдромом  [9].  Патогенез 
холестериновых камней в желчном пузыре опреде-
ляется  взаимодействием пяти основных дефектов, 
которые включают: 1) наличие «литогенных» генов 
(LITH) и другие генетические факторы; 2) гипер-
секрецию  холестерина  в  печени,  способствующее 
перенасыщению  желчи  желчного  пузыря;  3)  бы-
стрые  фазовые  переходы  холестерина  в  желчи, 
приводящие к осаждению твердых кристаллов хо-
лестерина;  4)  нарушение  моторики  желчного  пу-
зыря с гиперсекрецией и накоплением муцинового 
геля в просвете желчного пузыря и иммуноопосре-
дованное воспаление желчного пузыря; 5) кишеч-
ные факторы, включая абсорбцию холестерина, за-
медление перистальтики кишечника и измененную 
микробиоту кишечника [10].

Риск  образования  камней  в  желчном  пузыре 
связан с сочетанием немодифицируемых (женский 
пол,  возраст,  генетические  особенности,  напри-
мер  полиморфизм  гена  ABCG8)  и  модифицируе-
мых  (окружающая  среда,  образ  жизни)  факторов. 
Последние  включают  в  себя  сочетание  избыточной 
массы тела, наличия беременностей, дислипидемии, 
гиперинсулинемии,  инсулинорезистентности  и  диа-
бета, отсутствия ФА и высококалорийного питания 
[8, 11], а также существуют более редкие факторы 
риска  ЖКБ:  полное  парентеральное  питание,  бы-
страя потеря веса, целиакия, гемолитическая анемия, 
прием фибратов, эстрогенов и др. [10].

ФА и ЖКБ: за и против
За. В литературе есть целый ряд исследований, 

в том числе систематические обзоры и метаанализы, 
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подтверждающих  обратную  ассоциацию  между 
ЖКБ  и  ФА  [8,  12–38].  Сниженная  ФА  являет-
ся  фактором  риска  ЖКБ  у  женщин  в  Германии 
[8],  Канаде  [12,  29],  Японии  [13],  Польше  [14], 
Индии  [15], Италии  [16,  36],  США  [17–23,  32], 
Китае [24, 37], Великобритании [25, 30], Мексике 
[26],  Турции  [27],  Иране  [28],  Норвегии  [31], 
Корее [35], России [38], а также в мультиэтниче-
ских  когортах  [33,  34]. В  проспективных  когорт-
ных исследованиях M.F. Leitzmann et al. показа-
ли, что относительный риск (RR) ЖКБ составляет 
0,63  у  мужчин  и  0,69  у  женщин  при  сравнении 
лиц с наибольшей и наименьшей ФА, независимо 
от других потенциальных факторов риска [17, 18].

По  данным  российского  исследования  также 
выявлено, что среди женщин 25–64 лет с низкой 
общей  ФА  (ОФА)  (менее  800  МЕТ/мин/нед), 
а также при наличии первого класса ФА в свобод-
ное время (ФАСВ), т.е. минимальной ФАСВ в от-
личие  от  средней,  интенсивной  и  максимальной 
ФАСВ в 2, 3, 4-м классах ФАСВ, ЖКБ встреча-
лась значительно чаще, что сопровождалось значи-
мым  увеличением  уровня  триглицеридов  в  сыво-
ротке крови [38].

В  1994–1995  гг.  в  рамках  программы  ВОЗ 
“MONICA”  сотрудниками  НИИ  терапии  СО 
РАМН  было  проведено  одномоментное  эпиде-
миологическое  обследование  репрезентативной 
выборки  неорганизованного  женского  населения 
Новосибирска в возрасте 25–64 лет (n = 870 чел.). 
ФА изучали методом  интервьюирования  с  приме-
нением  стандартного  опросника  MOSPA  (США) 
[39]. Среди женщин 25–64 лет частота ЖКБ была 
обратно пропорционально связана с уровнем ОФА 
(p < 0,01), также отмечено существенное повыше-
ние частоты ЖКБ (в 1,9 раза, p < 0,05) при от-
сутствии профессиональной ФА (ПФА) по сравне-
нию с таковой при наличии среднего уровня ПФА. 
У  женщин  25–64  лет  в  1-м  классе  ФАСВ  ЖКБ 
встречалась значительно чаще (33 %), чем во 2–4-м 
классах  —  8,7–11,0  %  (p  <  0,01).  Среди  обсле-
дованных  женщин  как  с  ЖКБ,  так  и  без  ЖКБ 
не  обнаружено  зависимости  между  показателями 
ОФА  и  суточной  энергоценности  рациона  пита-
ния,  а  также  с  уровнями  среднесуточного  потре-
бления и долей калорийности общих белка, жира 
и углеводов — во всех случаях r < 0,08, p > 0,05. 
Распространенность  ЖКБ  в  квартилях  ОФА 
и в классах ФАСВ у женщин также не была ассо-
циирована с наличием «определенной» ИБС (этот 
термин используется в протоколе программы ВОЗ 

“MONICA”  в  значении  «подтвержденной»)  [40] 
или артериальной гипертензии или сахарного диа-
бета 2-го типа [38].

В  проспективном  популяционном  исследова-
нии,  включавшем  460  937  участников  в  возрасте 
30–79 лет из 10 различных регионов Китая, было 
доказано,  что  ОФА  была  обратно  пропорцио-
нально связана с ЖКБ: hazard ratio (HR) = 0,86 

при сравнении 5-го и 1-го квинтилей ОФА (95 % 
ДИ 0,81–0,90) [37].

Среди  мексиканских  женщин  также  отмечена 
обратная  зависимость  между  временем,  затрачен-
ным на ФAСВ, и риском асимптомной ЖКБ (отно-
шение шансов — OR = 0,76; 95 % ДИ: 0,61–0,95; 
p = 0,02) [26]. Более высокие уровни ФА (выше 
16,6 МЕТ/час в неделю у мужчин или 10,2 МЕТ/час 
в неделю у женщин) способны уменьшить возник-
новение симптомов ЖКБ [18].

Метаанализ,  включавший  260  000  участников, 
демонстрирует обратную связь между ФА и ЖКБ 
(при  сравнении  групп  самого  высокого  и  самого 
низкого уровней) как у мужчин (OR = 0,76 (95 % 
ДИ 0,60–0,97), так и у женщин (OR = 0,77; 95 % 
ДИ 0,66–0,91); при анализе зависимости реакции 
от дозы относительный риск (RR) ЖКБ составлял 
0,87 (95 % ДИ 0,83–0,92; I = 1,0 %) на 20 МЕТ 
ФА в неделю [34].

По  данным  33-летнего  проспективного  иссле-
дования  The  Aerobics  Center  Longitudinal  Study 
(ACLS) (n = 54 734 чел.), проведенного в США, 
были  получены  результаты  теста  максимальной 
физической  нагрузки  на  беговой  дорожке,  соот-
ветствующего  максимальной  аэробной  мощности 
(аналогично  максимальному  потреблению  кис-
лорода);  показатели  теста  конкретного  пациен-
та  классифицируют  от  0  до  20 % как низкий  fit, 
т.е.  тренированность,  физическую  форму,  сле-
дующие  20–40  %  —  как  умеренный  fit,  а  выше 
40 % — как высокий fit в соответствии с данными 
обследованной когорты ACLS [32]. При сравнении 
с низким кардиореспираторным фитнесом (КРФ) 
скорректированные  OR  для  заболеваний  желчно-
го пузыря для пациентов с умеренным и высоким 
КРФ составили 0,74 (95 % ДИ 0,55–0,99) и 0,59 
(95 % ДИ 0,42–0,82) соответственно, с поправкой 
на все потенциальные искажающие факторы [32]. 
Каждое увеличение КРФ на один МЕТ было свя-
зано со снижением шансов заболевания желчного 
пузыря  на  8  %  у  мужчин  и  на  13  %  у  женщин 
[32].  Сходные  результаты  были  представлены 
в  систематическом  обзоре,  включавшем  218  204 
участника:  суммарный  относительный  риск  (RR) 
для наивысшего и самого низкого уровня ФА со-
ставил 0,75  (95 % ДИ: 0,69–0,81,  гетерогенность 
I2 = 0 %), что подтверждает защитный эффект ФН 
для заболеваний желчного пузыря [30].

Регулярная ФА и  соответствующая диета  при-
знаны  важнейшими  мерами  профилактики  ЖКБ 
[8].  В  иранском  кросс-секционном  исследовании 
с  участием  1522  мужчин  и  женщин  в  возрасте 
≥30 лет было показано, что  ежедневная ФА сни-
жает риск ЖКБ на 66 % (95 % ДИ; 0,18–0,86) [28]. 
Интенсивная  ФА  и  служит  протективным  факто-
ром для возникновения камней в желчном пузыре 
[33],  и  снижает риск холецистэктомии,  что  было 
доказано в крупном популяционном когортном ис-
следовании, проведенном в Норвегии [31].
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Против.  Однако  некоторые  исследователи 
не обнаружили связи между ЖКБ и ФА [41–47]. 
В  рандомизированном  исследовании  у  датского 
женского и мужского населения не обнаружено свя-
зи между ЖКБ и ФА [41]. В Японии у мужчин ФА 
не была связана ни с наличием камней в желчном 
пузыре,  ни  с  постхолецистэктомическим  синдро-
мом [44]. Вмешательство, направленное на увели-
чение ФА от умеренной до высокой, не уменьшило 
частоту образования сладжа или камней в желчном 
пузыре  во  время  беременности  [47]. В  50-летнем 
проспективном исследовании 16 785 выпускников 
Гарвардского  университета  ФА  не  являлась  пре-
диктором  заболеваний  желчного  пузыря,  так  же 
как  и  артериальная  гипертония  и  сахарный  диа-
бет [45], что расходится с общепринятым мнением 
о факторах риска ЖКБ [8–11, 37].

Механизмы ассоциации ФА и ЖКБ
Основной механизм эффекта ФА при ЖКБ мо-

жет быть связан с высвобождением гормона верх-
них отделов желудочно-кишечного тракта холеци-
стокинина  (ХЦК)  с  прокинетическим  эффектом. 
В  ответ  на  жиры  и  белки  пищи  ХЦК  запускает 
множество  физиологических  процессов,  включая 
холецистокинетический  (сокращение  желчного 
пузыря, расслабление  сфинктера Одди, усиление 
оттока желчи и ускорение  транзита через  тонкий 
кишечник),  панкреозимический  эффекты  [48], 
а  также  ингибирование  опорожнения  желудка 
и  секреции  кислоты,  замедление  перистальтики 
толстой кишки и регуляцию насыщения — все это 
опосредуется  через  сигнальный  каскад  рецепто-
ра ХЦК A (CCKAR). Ген рецептора CCKAR был 
идентифицирован  как  критический  ген  желчных 
камней,  названный Lith13,  который  связан  с  по-
вышенной  распространенностью  холестериновой 
ЖКБ  у  людей  [10].  Выброс  ХЦК  увеличивает-
ся сразу после тренировки независимо от приема 
пищи  [49]. Острая ФА,  т.е. кратковременная ин-
тенсивная  нагрузка,  может  увеличить  опорожне-
ние желчного пузыря у лиц с патологией билиар-
ного  тракта,  включая  ЖКБ,  за  счет  стимуляции 
высвобождения  ХЦК  [29].  Подавление  чувства 
голода  также  было  идентифицировано  с  повыше-
нием уровня ХЦK после острых упражнений [50]. 
Также  активация  гладких  мышц  посредством  ре-
цепторов ХЦК  усиливает  процессы  опорожнения 
и  наполнения желчного  пузыря,  которые  влияют 
на  патогенез  холестериновых  камней  в  желчном 
пузыре  [51].  Однако  другие  авторы  не  находят 
связи между ФА и уровнем ХЦК [52].

Возможны и другие потенциальные механизмы 
связи  ФА  с  более  низким  риском  ЖКБ  [3,  37]. 
Более  высокая  ФА  связана  со  снижением  риска 
ожирения, гиперинсулинемии и сахарного диабета 
[53],  артериальной  гипертензии  [54]  гиперлипи-
демии,  включая  гипертриглицеридемию  и  низкие 
уровни ХС ЛВП [13, 17, 55]. Именно эти заболе-
вания признаны факторами риска ЖКБ [8, 9, 11, 

56]. Например,  сывороточный ХС ЛВП как мар-
кер  обратного  транспорта  холестерина  в  печень 
действует  как  предшественник  синтеза  желчных 
кислот [57], поэтому повышение уровня ХС ЛВП 
в сыворотке крови обратно пропорционально рас-
пространенности  камней  в  желчном  пузыре  [56]. 
Доказано, что низкие уровни ХС ЛВП в сыворотке 
крови повышаются при ФА даже и при наличии 
ЖКБ  [58].  Кроме  того,  ФА  ускоряет  окисление 
жиров в организме [59], а также благоприятно вли-
яет на гиперсекрецию муцина эпителием желчного 
пузыря  (муцин  —  известный  пронуклеирующий 
фактор для кристаллов ХС в желчи), опосредован-
ную свободными жирными кислотами [60].

Также  ФА  способствует  снижению  показате-
лей системного воспаления за счет изменения про- 
и  противовоспалительных  факторов,  в  частности 
С-реактивного белка, адипонектина и интерлейки-
на-6  [61],  а  также  активации  G-белка  1  рецепто-
ра  желчных  кислот  (G  protein  bile  acid  receptor 
1  —  GPBAR-1),  которая  индуцируется  циркули-
рующим желчными кислотами в клетках Купфера 
печени,  опосредующим  последующую  активацию 
других иммунных клетках,  таких как макрофаги, 
моноциты  и  дендритные  клетки  [62].  Возможно, 
ФА может влиять на риск  заболевания желчного 
пузыря,  модулируя  подвижность  желчного  пузы-
ря  путем  увеличения  тонуса  блуждающего  нерва 
[63],  который  влияет  как  на  сокращение  (муска-
риновые  рецепторы  М1),  так  и  на  расслабление 
желчного  пузыря  (мускариновые  рецепторы  М2) 
[64].  Высказывается  мнение  о  механическом  воз-
действии ФА на моторику ЖКТ в виде вибрации 
и «подпрыгивания» кишечника во время упражне-
ний [58], тогда как снижение моторики желчного 
пузыря и толстой кишки являются звеньями пато-
генеза ЖКБ [65].

При  ЖКБ  обычно  наблюдают  дефицит  желч-
ных  кислот  в  желчи  (они  способствуют  солюби-
лизации  холестерина  в  желчи,  а  также  действу-
ют  как  сигнальные  молекулы  для  всего  ЖКТ), 
поэтому  урсодезоксихолевая  кислота  является 
общепризнанным  средством  для  лечения  ЖКБ 
[66].  У  женщин  с  ожирением  и  инсулинорези-
стентностью  после  14-недельной  ФН  и  диеты 
увеличился синтез желчных кислот в печени [67]. 
Бег на средние дистанции приводит к снижению 
сывороточных желчных кислот на  46 % у  спор-
тсменов  [68].  Физические  упражнения  восста-
навливают  отрицательную  обратную  связь  в  эн-
терогепатическом  метаболизме  желчных  кислот, 
способствуют синтезу большего количества желч-
ных  кислот  печенью  в  желчь,  уменьшая  их  со-
держание в сыворотке [68]. У физически актив-
ных мышей по сравнению с контролем также был 
показан рост секреции желчных кислот в желчь 
на  68  %  [69].  Умеренная  длительная  ФА  улуч-
шает секрецию не только солей желчных кислот, 
но и фосфолипидов у крыс [70]. Одним из меха-
низмов  защитного  действия  ФА  на  образование 
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конкрементов  в  желчном  пузыре  у  людей  явля-
ется  снижение  уровня  холестерина  желчи  [21] 
и уменьшение литогенности желчи [19, 20]. У мы-
шей  на  фоне  тренировок  на  выносливость  почти 
в 2 раза повышалась экспрессия нескольких генов, 
участвующих в метаболизме холестерина в желчи, 
эффективно  снижалось  содержание  холестерина 
в  желчи,  одновременно  подавлялось  образование 
конкрементов в желчном пузыре [71].

ФА и микробиота
Доказано, что нарушение микробиоты кишечни-

ка вносит значительный вклад в развитие не только 
самой ЖКБ, но и множества расстройств, которые 
являются  факторами  риска  ЖКБ,  включая  ожи-
рение, сахарный диабет и т. д. [72–74]. Влияние 
ФА на микробиоту в целом благоприятное [75–78], 
включая увеличение разнообразия и богатства ми-
кробиоты у физически активных лиц, в том числе 
Faecalibacterium prausnitzii, Roseburia hominis 
и Akkermansia muciniphila [79], Veillonella и др., 
причем V. atypica улучшает спортивные результа-
ты  за  счет  вызванного  ФН  метаболического  пре-
вращения  лактата  в  пропионат  [80].  ФН  значи-
тельно сокращает время транзита через ЖКТ [81], 
что также модулирует состав кишечной микробио-
ты. Известно,  что  лица  с  ожирением  (и  больные 
ЖКБ)  имеют  большее  соотношение  Firmicutes / 
Bacteroidetes [73], и ФА может улучшить это со-
отношение  за  счет  увеличения  Bacteroides [77]. 
В кишечнике бактерии продуцируют чрезвычайно 

важные  короткоцепочечные  жирные  кислоты 
(КЦЖК) — модуляторы метаболизма, иммунитета, 
нейромедиаторы, источники питания клеток слизи-
стой оболочки кишечника и т.д.; аэробные упраж-
нения  приводят  к  росту  концентрации  КЦЖК 
в кале [82], при этом КЦЖК могут представлять 
собой  ключевые  модуляторы  физической  работо-
способности [83]. Выделены определенные микро-
организмы,  обладающие  способностью  повышать 
ФА  и  работоспособность  [78].  Связь  между  ФА 
и  составом микробиоты кишечника, по-видимому, 
двунаправленная.

Заключение
На  основании  многочисленных  исследований 

ФА  признана  защитным  агентом  против  образо-
вания конкрементов в желчном пузыре, что было 
подчеркнуто  рекомендациями  Европейской  ассо-
циации по изучению печени (EASL) [85]. Для уве-
личения  двигательной  активности  населения  пла-
неты  существует  программа  «Глобальный  план 
действий ВОЗ по повышению уровня физической 
активности  на  2018–2030  гг.:  повышение  уров-
ня  активности  людей  для  укрепления  здоровья 
в  мире»  [86],  поскольку  повышение  уровня  ФА 
у взрослых и пожилых людей снижает смертность 
от всех причин и является одной из самых эффек-
тивных  стратегий  улучшения  первичной,  вторич-
ной и третичной профилактики и лечения заболе-
ваний в различных глобальных условиях [87].
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