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За останнє десятиліття проблема неалкогольної 
жирової хвороби печінки (НАЖХП) набула значної 
актуальності. Сьогодні вона посідає чільне місце 
серед найпоширеніших захворювань печінки й 
безпосередньо пов’язана з неухильним збільшен-
ням споживання калорійної їжі, низькою фізичною 
активністю (ФА), стрімким збільшенням частки лю-
дей із надмірною вагою тіла та ожирінням  [3, 7]. 
НАЖХП являє собою поетапний спектр захворю-
вань печінки, починаючи від ізольованого стеатозу 
печінки й  закінчуючи прогресивним неалкоголь-
ним стеатогепатитом (НАСГ), фіброзом і  цирозом 
печінки, а  також нерідко й гепатоцелюлярною 
карциномою (ГЦК). Загальна поширеність НАЖХП 
у  дорослих осіб у  західних країнах становить 20-
33% [2, 13], причому захворюваність пропорційно 
зростає в людей з ожирінням та цукровим діабе-
том [3, 7]. Пацієнти зі стеатозом печінки мають від-
носно сприятливий прогноз щодо розвитку цирозу 
печінки, тоді як у  хворих на НАСГ ризик розвитку 
термінального ураження печінки зростає в геоме-
тричній прогресії та нерідко відбувається розвиток 
ГЦК без попереднього студіювання в цироз печін-
ки. Особливо небезпечною НАЖХП робить пато-
генетична спорідненість із такими патологічними 
станами, як інсулінорезистентність, цукровий діа-
бет та серцево-судинні захворювання, що станов-

лять другу найпоширенішу причину смертності 
в цих пацієнтів [7, 13]. Саме тому дана проблема-
тика постійно стимулює науково-медичну спільно-
ту для пошуку нових методів діагностики та ліку-
вання НАЖХП. У 2016 році опубліковано настано-
ву з діагностики та лікування НАЖХП, розроблену 
спільно трьома фаховими європейськими асоціа-
ціями: з вивчення захворювань печінки, діабету та 
ожиріння (European Association for the Study of the 
Liver, European Association for the Study of Diabetes, 
European Association for the Study of Obesity) [3], що 
остаточно підтвердило спільність цих станів в єди-
ному патогенезі. На сьогодні жодні лікарські засоби 
не довели суттєвої ефективності в лікуванні НАЖХП 
порівняно з модифікацією способу життя [4, 6, 9], 
наразі лише втрата маси тіла на понад 7-10%, до-
тримання дієтичних рекомендацій та збільшення 
ФА є основними нормами з  ведення хворих на 
НАЖХП  [10, 15, 16]. Проте лікарі у  своїй практиці 
стикаються з  тим, що левова частка пацієнтів не 
виконує рекомендації з корекції способу життя [3, 
8, 11]. На жаль, часто спостерігаються невтішні 
результати лікування, подальше прогресування 
НАЖХП і  розвиток суміжних патологічних станів. 
Саме тому залишається відкритим питання щодо 
подолання даної проблеми за допомогою підви-
щення прихильності пацієнтів із НАЖХП до дотри- 
мання рекомендацій із модифікації способу життя.

Резюме
У статті представлено результати дослідження 58 пацієнтів із неалкогольною жировою хворобою печінки (НАЖХП), 
яких було рандомізовано розділено на дві групи, порівняних за віком, статтю та індексом маси тіла (ІМТ). Хворим 
1-ї (основної) групи було надано рекомендації стосовно щоденного виконання ними 10  тисяч кроків та застосу-
вання крокомірів для само- та лікарського контролю. Для пацієнтів 2-ї (контрольної) групи було надано стандартні 
рекомендації стосовно зміни малорухливого способу життя на більш фізично активний (виконання близько 10 ти-
сяч кроків на добу), проте в цій групі крокоміри для само- та лікарського контролю не застосовувались. У результаті 
дослідження виявлено, що зміна малорухливого способу життя на заняття ходьбою (10  тисяч кроків на добу) 
зменшує ступінь вісцерального ожиріння й рівень запалення та апоптозу клітин печінки в пацієнтів із НАЖХП навіть за 
відсутності зменшення маси тіла. Визначення фрагментів М30 цитокератину 18 є корисним не лише для верифікації 
ступеня запалення та апоптозу клітин печінки у хворих на НАЖХП, але також може бути використано для оцінки 
ефективності терапії в динаміці. Застосування крокомірів у пацієнтів із НАЖХП сприяє досягненню належного вико-
нання ними рекомендацій із підвищення рівня фізичної активності.
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ожиріння, цитокератин 18.
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Мета дослідження — вивчити вплив підвищен-
ня рівня ФА в  пацієнтів із НАЖХП на вираженість 
вісцерального ожиріння й показники запалення та 
апоптозу клітин печінки, а також з’ясувати ефектив-
ність використання крокомірів для досягнення на-
лежного виконання хворими рекомендацій щодо 
корекції малорухливого способу життя.

Матеріали та методи
Для виконання поставленої мети в досліджен-

ня було залучено 58 хворих на НАЖХП.
Критерії включення в дослідження: пацієнти із 

встановленим діагнозом НАЖХП (стеатоз/стеатоге-
патит) відповідно до чинних вітчизняних і  міжна-
родних протоколів; вік: 18-65  років. Кожний паці-
єнт підписав поінформовану згоду на участь у до-
слідженні.

Критерії виключення: хворі з  історією зловжи-
вання алкоголем (для чоловіків — понад 210 г/тиж., 
для жінок — 140 г/тиж.); пацієнти, в яких встанов-
лені віруси гепатитів В, С, декомпенсований цироз 
печінки, медикаментозно індукована жирова хво-
роба печінки (оральні контрацептиви, аміодарон, 
метотрексат, тамоксифен), ГЦК, автоімунний гепа-
тит, хвороба Вільсона — Коновалова; хворі на цу-
кровий діабет, які перебувають на інсулінотерапії; 
вагітність; відмова пацієнта брати участь у  дослі-
дженні на будь-якому його етапі.

При проведенні дослідження застосовувались 
такі методи:
•	 загальноклінічні: збір анамнезу, огляд пацієнта;
•	 антропометричні: вимірювання зросту (з ви-

користанням ростоміру), маси тіла (ваги Omron 
BF‑511), обводу талії та стегон (за допомогою 
сантиметрової стрічки);

•	 розрахунок індексу маси тіла (ІМТ) за форму-
лою: ІМТ = маса тіла (кг) / зріст2 (м2);

•	 розрахунок індексу вісцерального ожиріння 
(VAI) за формулами [14]:

−− для жінок: VAI = [обвід талії / 36,58 + (1,89 × ІМТ)] 
× [тригліцериди / 0,81] × [1,52 / ліпопротеїди ви-
сокої густини];

−− для чоловіків: VAI = [обвід талії / 39,68 + (1,88 × 
ІМТ)] × [тригліцериди / 1,03] × [1,31 / ліпопроте-
їди високої густини];

•	 біохімічні: печінкові проби, ліпідний профіль, 
глюкоза крові  — реагенти Human, аналізатор 
Humalyser 2000, фрагменти М30 цитокератину 
18 (СК 18) — реактиви TPS-Elisa, імунофермент-
ний метод (тканинний специфічний поліпептид-
ний антиген, СК 18, IDL);

•	 інструментальні: біоелектрична імпедансоме-
трія (OMRON BF36), ультразвукове обстеження 
у В-режимі (Toshiba Aplio XG).
Всіх пацієнтів було рандомізовано розділено 

на дві групи, співставні за віком, статтю та ІМТ. 
Хворим 1-ї (основної) групи було надано рекомен-
дації стосовно щоденного виконання ними 10 ти-
сяч кроків та застосування крокомірів для само- та 

лікарського контролю (вони щотижня надсилали 
лікарю електронний звіт із цих пристроїв щодо до-
тримання отриманих рекомендацій). Для пацієн-
тів 2-ї (контрольної) групи було надано стандартні 
рекомендації стосовно зміни малорухливого спо-
собу життя на більш фізично активний (виконання 
близько 10 тисяч кроків на добу), проте в цій групі 
крокоміри для само- та лікарського контролю не 
застосовувались.

Статистична обробка даних здійснювалась 
із застосуванням методів описової статистики 
за допомогою комп’ютерної програми MedStat. 
Статистичний аналіз кількісних даних проводили 
з використанням параметричних і непараметрич-
них методів залежно від характеру розподілу да-
них  — спочатку здійснювали попередню оцінку 
нормальності розподілу даних за критерієм Кол-
могорова  — Смірнова. За нормального розпо-
ділу значення представлено у  вигляді середніх 
величин та їх стандартних відхилень (М±SD); для 
аналізу використано параметричний t-критерій 
Стьюдента. При використанні статистичних ме-
тодів і  засобів аналізу за статистично значущі 
приймали відмінності при значеннях ризику  
помилки р<0,05.

Результати та їх обговорення
Результати дослідження впливу підвищення рів-

ня ФА на вираженість вісцерального ожиріння, по-
казники запалення та апоптозу клітин печінки, зна-
чення ІМТ та відсоткового вмісту жиру в організмі 
в пацієнтів основної та контрольної груп наведено 
в таблиці.

Ми встановили статистично значуще знижен-
ня індексу вісцерального ожиріння (2,28±0,46 vs 
2,02±0,42, p=0,034) та рівня фрагментів М30 СК 18 
(289,14±45,6 vs 261,48±42,3, p=0,017) через 12 тиж-
нів спостереження в групі, де відбувався само- та 
лікарський контроль щоденної ФА за допомогою 
застосування крокомірів. Проте ІМТ (27,47±2,9 vs 
26,94±2,8, p=0,47) та відсотковий вміст жиру в ор-

Таблиця. Динаміка показників після 12-тиж-
невого спостереження в основній та контрольній 
групах

Показник Групи n
До Після

р
M±SD M±SD

Цитокератин 
18, од./л

Основна 29 289,14±45,6 261,48±42,3 0,017*
Контрольна 29 288,60±55,6 285,2±54,5 0,709

Індекс маси 
тіла, кг/м2

Основна 29 27,47±2,9 26,94±2,8 0,475
Контрольна 29 27,25±2,6 27,03±2,9 0,460

Індекс 
вісцерального 
ожиріння, од.

Основна 29 2,28±0,46 2,02±0,42 0,034*

Контрольна 29 2,25±0,54 2,09±0,49 0,426

Обвід талії, см
Основна 29 92,65±7,2 88,51±7,1 0,025*

Контрольна 29 92,52±8,1 90,40±7,9 0,233
Відсотковий 
вміст жиру 

в організмі,%

Основна 29 28,19±4,5 27,05±4,4 0,314

Контрольна 29 28,10±4,6 27,57±4,5 0,164

Примітка. Р — оцінка суттєвості різниці до та після лікування 
в досліджуваних групах; різниця між групами до лікування стати-
стично незначуща (p > 0,05); * — p<0,05.
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ганізмі (28,19±4,5 vs 27,05±4,4, p=0,31), оцінений 
за допомогою біоелектричної імпедансометрії, 
суттєво не змінилися (p˃0,05).

Отримані результати висвітлюють ефективність 
ФА як однієї з основних ланок у лікуванні пацієн-
тів із НАЖХП [4, 11, 12]. Нам вдалось встановити 
не лише вплив підвищення рівня ФА, а  й спосіб 
досягнення належного комплаєнсу хворих щодо 
виконання ними рекомендацій із корекції мало-
рухливого способу життя, що відобразилося в ста-
тистично значущому зниженні показників неінва-
зивного біомаркера запалення й апоптозу клітин 
печінки СК 18 та індексу вісцерального ожиріння 
в групі, де застосовувались крокоміри, порівняно 
з контролем. Саме ходьба 10 тисяч кроків на добу 
позбавлена можливих побічних проявів і  може 
бути рекомендована усім пацієнтам, незалежно 
від віку, ступеня фізичної тренованості та наявнос-
ті супутніх захворювань. Наявні дані свідчать про її 
ефективність у первинній та вторинній профілакти-
ці серцево-судинних захворювань і зниженні інсу-
лінорезистентності в малорухомих людей у мину-
лому [5]. Ймовірно, позитивний вплив підвищен-
ня рівня ФА на зниження показників запалення й 
апоптозу клітин печінки досягається завдяки по-
тенціюванню зменшення інсулінорезистентності, 
що еволюційно є патогенетично спорідненим ста-
ном із НАЖХП [1]. Проте, за результатами нашого 
дослідження, інтенсифікації ФА шляхом щоденної 
ходьби (10 тисяч кроків) протягом 12 тижнів недо-

статньо для зниження ІМТ. Як відомо з попередніх 
міжнародних досліджень  [10], саме зниження 
маси тіла на 7-10% впливає на позитивну гістоло-
гічну відповідь у пацієнтів із НАЖХП, що спонукає 
нас до розробки та впровадження комплексних 
програм із модифікації способу життя, зокрема, із 
включенням корекції харчування [8].

Висновки
На основі наведених вище даних можна зроби-

ти такі висновки:
1.	 Зміна малорухливого способу життя на щоден-

ну ходьбу (10 тисяч кроків на добу) зменшує сту-
пінь вісцерального ожиріння й рівень запалення 
та апоптозу клітин печінки в пацієнтів із НАЖХП 
навіть за відсутності зменшення маси тіла.

2.	 Визначення сироваткових рівнів фрагментів М30 
СК 18 є корисним не лише для верифікації сту-
пеня запалення та апоптозу клітин печінки у хво-
рих на НАЖХП, але також може бути використа-
но для оцінки ефективності терапії в динаміці.

3.	 Застосування крокомірів у  пацієнтів із НАЖХП 
сприяє досягненню належного виконання ними 
рекомендацій із підвищення рівня ФА.

4.	 Неможливість отримання позитивних результа-
тів щодо зменшення маси тіла та відсоткового 
вмісту жиру в організмі людини лише за допо-
могою інтенсифікації ФА (виконання 10  тисяч 
кроків на добу) спонукає нас до розробки комп-
лексних програм із модифікації способу життя.
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