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Abstract  

Actuality. Developing countries spend from 2.5 to 15.0 percent of their annual health 

care budgets on the treatment of diabetes mellitus (DM), and families with diabetes spend 

from 15 to 25 percent of their income on treatment. The growing diabetes pandemic is 

unfolding with a rapid increase in the prevalence of type 2 diabetes.  

Objectives of research. Determine the prevalence of diabetes mellitus. Analyze the 

impact of diabetes in terms of the rehabilitation prognosis of patients after cholecystectomy 

(CC). To determine the main strategies of physical rehabilitation to improve the quality of life 

of people with diabetes after cholecystectomy. 

Results of research. The prevalence of gallstone disease (GD) is significantly higher 

among people with diabetes (24.8%) than in the general population (13.8%), the physical and 

social consequences of which can have a negative impact on quality of life. During the initial 

assessment of people after CC for the purpose of developing a physical rehabilitation 

program, it is necessary to establish the presence of signs of prediabetes or DM, taking into 

account glucose and insulin resistance, as well as signs, symptoms and factors that may 

further contribute to the development of DM. When developing a physical rehabilitation 

program, the complications that this disease leads to should be taken into account. 
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Rehabilitation interventions for such individuals should be based on evidence-based practice 

in the field of health care.  

Conclusions. The physical rehabilitation (PR) program should last at least 3 to 6 

months, aimed at increasing physical activity (PA) (at least 150 minutes and 3 sessions per 

week of combined aerobic and strength training), normalizing body weight; for older people, 

the PR program should include measures to prevent falls and sarcopenia. Anxiety and 

depression levels need to be monitored. Conduct special training to encourage a healthy 

lifestyle, nutrition, reduced calorie intake, regular physical activity, sleep management, and 

reduction of anxiety and depression.  

Key words: cholecystectomy; cholecystitis; rehabilitation; quality of life; insulin 

resistance; type I diabetes mellitus; type II diabetes mellitus; physical activity; non-

alcoholic fatty liver disease; hepatobiliary system; prognosis; anxiety; depression 

 

 

СУЧАСНІ ПОГЛЯДИ НА ЦУКРОВИЙ ДІАБЕТ У ОСІБ ПІСЛЯ 

ХОЛЕЦИСТЕКТОМІЇ ЯК ПЕРЕДУМОВИ ОБҐРУНТУВАННЯ ТА РОЗРОБКИ 

ПРОГРАМИ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ 

 

Наталія Голод 

 

Івано-Франківський національний медичний університет 

(м. Івано-Франківськ) 

 

Анотація. Наталія Голод. Сучасні погляди на цукровий діабет у осіб після 

холецистектомії як передумови обґрунтування та розробки програми фізичної 

реабілітації. Івано-Франківський національний медичний університет, м. Івано-

Франківськ. 

Актуальність. Країни, що розвиваються, витрачають від 2,5 до 15,0 відсотків 

своїх річних бюджетів охорони здоров’я на лікування цукрового діабету (ЦД), а сім’ї, в 

яких є хворі на ЦД, витрачають на лікування від 15 до 25 відсотків своїх доходів. 

Зростаюча пандемія ЦД розгортається зі швидким зростанням поширеності діабету 2 

типу.  
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Завдання дослідження. Визначити поширеність захворюваності на ЦД. 

Проаналізувати вплив ЦД з точки зору реабілітаційного прогнозу осіб після 

холицестиктомії (ХЦ). 

Означити основні стратегії фізичної реабілітації для покращення якості життя 

осіб із ЦД після ХЦ. 

Результати дослідження. Поширеність жовчнокам’яної хвороби (ЖКХ) є 

значно вищою серед осіб із діабетом (24,8%), ніж у загальній популяції (13,8%), фізичні 

та соціальні наслідки якого можуть мати негативний вплив на якість життя. При 

первинній оцінці осіб після ХЦ з метою розробки програми фізичної реабілітації 

необхідно встановити наявність ознак переддіабету, чи ЦД, врахувавши показники 

рівня глюкози та інсулінорезистентності, а також ознаки, симптоми та фактори, що в 

подальшому можуть сприяти розвитку ЦД. При розробці програми фізичної 

реабілітації враховувати ускладнення, до яких призводить це захворювання. 

Реабілітаційні втручання для таких осіб здійснювати на основі науково-доказової 

практики у сфері охорони здоров’я.  

Висновки. Програма фізичної реабілітації (ФР) має тривати мінімум від 3 до 6 

місяців, направлена на збільшення фізичної активності (ФА) (щонайменше 150 хвилин і 

3 заняття в тиждень комбінованих тренувань аеробними та силовими вправами), 

нормалізацію ваги тіла; для осіб похилого віку у програму ФР включати заходи для 

профілактики падінь та саркопенії. Необхідний контроль рівнів тривожності та 

депресії. Проводити спеціальні навчання для заохочення здорового способу життя, 

харчування, знижене споживання калорій, регулярну фізичну активність, менеджмент 

сну, зниження рівня тривожності та депресії.  

Ключові слова: холецистектомія; холецистит; реабілітація; якість життя; 

інсулінорезистентність; цукровий діабет І типу; цукровий діабет ІІ типу; фізична 

активність; неалкогольна жирова хвороба печінки; гепатобіліарна система; 

прогноз; тривожність; депресія 

 

Постановка наукової проблеми. Прямі витрати на охорону здоров'я, пов'язані з 

ЦД, у 2003 році становили 129 мільярдів доларів США на рік. Оцінки показують, що 

країни, що розвиваються, витрачають від 2,5 до 15,0 відсотків своїх річних прямих 

бюджетів охорони здоров’я на лікування діабету, а сім’ї, в яких є хворі на ЦД, 

витрачають на лікування від 15 до 25 відсотків своїх доходів. Зростаюча пандемія 

діабету розгортається зі швидким зростанням поширеності діабету 2 типу [20].  
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Поширеність ЖКХ є значно вищою серед осіб із діабетом (24,8%), ніж у 

загальній популяції (13,8%) (P = 0,0001). Захворюваність ЖКХ є вищою серед жінок і 

зростає з віком, індекс маси тіла (24% у осіб з індексом маси тіла < або = 30 і 30 % у 

осіб з індексом маси тіла > 30 кг/м2; P = 0,001) і позитивний сімейний анамнез 

жовчнокам’яної хвороби (31% проти 23%; P = 0,001). Тобто поширеність ЖКХ суттєво 

пов’язана з віком, індексом маси тіла та сімейною історією жовчнокам’яної хвороби 

[21]. Науковці встановили, що частота холецистектомії була вищою у осіб із ЦД 2 типу 

[19].  

ЖКХ та її ускладнення є одними з найчастіших гастроентерологічних 

захворювань, що призводять до госпіталізації в Європі. Основними факторами ризику є 

ожиріння, діабет і недостатня фізична активність. У хворих на ЦД діабет 2 типу 

підвищується поширеність гепатобіліарних захворювань, а саме – неалкогольної 

жирової хвороби печінки (НАЖХП), неалкогольного стеатогепатиту (НАСГ), цирозом 

печінки і пов’язаною з цирозом гепатоцелюлярної карциноми. Раннє розпізнавання та 

лікування цих станів може запобігти, стабілізувати або навіть повернути назад 

пошкодження печінки та запобігти розвитку раку печінки та печінкової недостатності 

[4]. 

 Аналізуючи стан здоров’я осіб після холецистектомії, з’ясовано, що часто такі 

особи мають супутні захворювання, у тому числі ЦД, фізичні та соціальні наслідки 

якого можуть мати негативний вплив на якість життя.  

Мета дослідження – визначити особливості захворювання на ЦД, у тому числі у 

осіб після ХЦ як важливого фактору реабілітаційного прогнозу для обґрунтування та 

розробки програми фізичної реабілітації. 

Завдання дослідження:  

1. Визначити поширеність захворюваності на ЦД. 

2. Проаналізувати вплив ЦД з точки зору реабілітаційного прогнозу осіб після ХЦ. 

3. Означити основні стратегії фізичної реабілітації для покращення якості 

життя осіб із ЦД після ХЦ. 

4. Методи дослідження. Для виконання поставлених завдань було 

використано такі методи дослідження: аналіз науково-методичної літератури та 

документальних матеріалів. 

Виклад основного матеріалу дослідження  

За даними ВООЗ, діабет є наслідком зростання кількості людей з надмірною 

вагою та ожирінням, зміною способу життя та харчування та старіння населення. В 
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Україні дуже високі показники госпіталізації осіб на діабет. 77 %  осіб із ЦД діабетом 2 

типу (і 85% осіб з ЦД діабетом 1 типу) повідомили про те, що вони перебували в 

стаціонарі на лікуванні принаймні один раз протягом останніх 12 місяців. У 

дослідженні вказується про судинні ускладнення у 38% осіб з діабетом 2 типу та 18% 

осіб з діабетом 1 типу. Особи страждають на макросудинні ускладнення. Діабет є 

причиною набуття інвалідності та зниження якості життя, забирає щороку понад 40 000 

життів [36]. ЦД - це хронічне метаболічне захворювання, що характеризується 

гіперглікемією, що виникає внаслідок порушення секреції інсуліну, дії інсуліну або 

обох чинників. Неконтрольована хронічна гіперглікемія призводить до тривалого 

пошкодження, особливо дисфункції та недостатності очей, серця, кровоносних судин, 

нервів і нирок. ЦД 1 типу виникає в результаті аутоімунного руйнування бета-клітин 

підшлункової залози, що спричиняє втрату вироблення інсуліну. Клінічні прояви 

можуть змінюватися залежно від віку. Особи з цим типом діабету потребують інсуліну 

для виживання. ЦД 2 типу характеризується наявністю резистентністю до інсуліну та 

аномальною секрецією інсуліну. Конкретні причини розвитку цих аномалій 

здебільшого невідомі. 2 тип – найпоширеніший тип діабету. ЦД 2 типу може 

залишатися безсимптомним протягом багатьох років, і діагноз часто встановлюється на 

основі супутніх ускладнень або випадково через відхилення в аналізі крові чи сечі на 

глюкозу. Інші специфічні типи діабету включають ті, які викликані генетичними 

розладами, інфекціями, захворюваннями екзокринної підшлункової залози, 

ендокринопатіями та ліками. Гестаційний ЦД зустрічається відносно рідко. 

Визначається як будь-який ступінь непереносимості глюкози з початком або першим 

виявленням під час вагітності. Визначення застосовується незалежно від того, чи 

використовується для лікування інсулін чи лише модифікація дієти, і чи стан 

зберігається після вагітності. Це не виключає можливості того, що нерозпізнана 

непереносимість глюкози могла виникнути раніше або початися під час вагітності. 

Серед причин розвитку ЦД виділяють: генетичні фактори, імунологічні фактори, 

фактори навколишнього середовища [17,18]. 

Науковці Walker, R. J., Smalls, B. L. та інші, вивчаючи вплив соціальних 

детермінант здоров'я на розвиток ЦД 2 типу встановили, що соціальні детермінанти 

різною мірою впливають на глікемічний контроль, рівень ліпопротеїдів низької 

щільності (ЛПНЩ) і артеріальний тиск, які впливають на якість життя [39]. 

Науковці стверджують, що особа може перебувати у так званому стані 

переддіабету протягом багатьох років, проте не мати явних симптомів.  Переддіабет, як 



320 

 

правило, залишається непоміченим, аж доки не з’являться серйозні проблеми зі 

здоров’ям – діабет 2 типу [36]. Фактори ризику розвитку переддіабету відображені на 

рисунку 2.  

 

Рис. 1. Фактори ризику розвитку переддіабету  

 

Фактори ризику розвитку ЦД 2 типу представлені на рисунку 2. 

 

Рис. 2. Фактори ризику розвитку ЦД 2 типу 

 

Симптоми ЦД 2 типу можуть бути слабко вираженими і багато осіб роками їх 

не помічають [36]. Ознаки та симптоми діабету 2 типу представлені на   рисунку 3.  
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Рис. 3. Ознаки та симптоми діабету 2 типу 

 

Глікозильований гемоглобін (HbA) відображає гіперглікемію, що мала місце 

протягом періоду життя еритроцитів (до 120 діб). Відповідно до рекомендацій ВООЗ 

цей тест визнаний оптимальним і необхідним для контролю ЦД діабету.  ВООЗ 

підтримує використання HbA1c > 6,5% для діагностики діабету, але не для проміжної 

гіперглікемії. На тій підставі, що гарантоване якість вимірювання HbA1c не є 

доступною у глобальному масштабі. Для діабету 1 типу якщо є: концентрація глюкози 

у венозній плазмі ≥ 11,1 ммоль / л або концентрація глюкози в плазмі натще ≥ 7,0 

ммоль / л (капілярна кров ≥ 6,1 ммоль / л або HbA1c ≥ 6,5%) [36].  

Більш детально рівні показників глюкози для діагностування станів переддіабету 

та діабету представлені у таблиці 1.  

Систематичні огляди свідчать, що діабет підвищує ризик захворювання 

жовчного міхура на основі спостереження, що ожиріння та резистентність до інсуліну 

пов’язані із захворюванням жовчного міхура [2].  

ЦД 2 типу є серйозним і поширеним хронічним захворюванням, яке виникає 

внаслідок складної взаємодії спадковості та навколишнього середовища разом з 

іншими факторами ризику, такими як ожиріння та малорухливий спосіб життя. За 

даними Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ, 2011), майже у 90% хворих на 

ЦД розвивається ЦД 2 типу, в основному через надмірну масу тіла. 



322 

 

Таблиця 1 

Рівні показників глюкози для діагностування станів переддіабету та діабету 

 HbA1c(%) Підвищений рівень 

глюкози натще 

Порушення 

толерантності до 

глюкози 

Норма <5,7 <5,5 ммоль/л <7,7 ммоль/л 

Переддіабет 5,7 - 6,4 5,6 - 6,9 ммоль/л 7,8 - 11,0 ммоль/л 

Діабет ≥6,5% ≥7,0 ммоль/л ≥11,1 ммоль/л 

 

Розлад сну, який піддається лікуванню і широко поширений серед дорослих із 

надмірною вагою та ожирінням, став новим фактором ризику, який можна змінювати, 

пов’язаним із резистентністю до інсуліну та непереносимістю глюкози, і може 

впливати на розвиток переддіабету [40, 23, 12, 15 ]. Вчені пов’язують позмінну роботу і 

діабет. Дослідження останніх років показали, що позмінна робота може бути фактором 

ризику діабету 2 типу та загрожувати здоров'ю [30, 25, 13]. Декілька досліджень 

показали, що розлади сну у осіб із ЦД 2 типу є набагато більш поширеним (36%-60%), 

ніж у загальній популяції [7, 29, 14]. Кількість сну, а також якість сну важливі для 

метаболічної функції осіб з діабетом 2 типу [14].  

У 2/3 осіб з апное уві сні мають ожиріння. Ожиріння також є найважливішим 

фактором ризику обструктивного апное сну (OAС). Зниження ваги є ефективним 

лікуванням осіб з ОАС [35]. Особи, що страждають на ОАС, відчувають слабкість 

протягом дня, що безумовно негативно впливає на рухову активність, і відповідно на 

енерговитрати організму [3, 34, 22].  

Сучасні дослідження показують, що ризик розвитку депресії підвищений у 

людей з діабетом. Рівень поширеності депресії більш ніж у три рази вищий у людей з 

діабетом 1 типу (12%, діапазон 5,8-43,3% проти 3,2%, діапазон 2,7-11,4%) і майже 

вдвічі вищий у людей з діабетом 2 типу ( 19,1%, діапазон 6,5-33% проти 10,7%, 

діапазон 3,8-19,4%) порівняно з тими, хто не має. У людей з депресією ризик розвитку 

ЦД  діабету підвищується на 41%, а ризик розвитку діабету 2 типу – на 32% [42]. Діабет 

і депресія є виснажливими станами, які пов’язані зі значною захворюваністю, 

смертністю та витратами на охорону здоров’я. Супутня депресія у людей з ЦД 

пов’язана зі зниженою прихильністю до лікування, поганим метаболічним контролем, 

вищим рівнем ускладнень, зниженням ФА, якості життя, збільшенням використання 

медичних послуг і витратами на них, збільшенням інвалідності та втратою 

продуктивності, а також підвищеним ризиком смерті [6]. Автори вказують на зв'язок 
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депресивного настрою у осіб із порушенням функції ендотелію, і як наслідок – 

виникнення захворювань серцево-судинної системи (ССС) [5]. 

Діабет є незалежним фактором ризику інфікування місця хірургічного втручання 

[16].  

Також встановлено, що люди похилого віку з ЦД діабетом пов’язані з більшим 

ризиком падінь і цей зв’язок є більш вираженим у осіб, які отримують інсулін [41]. 

Програми самоконтролю діабету для людей похилого віку демонструють невелике 

зниження HbA(1c), ліпідів і артеріального тиску. Ці висновки можуть мати більшу 

клінічну значущість у поєднанні з іншими методами лікування [31]. Дієта вважається 

модифікованим фактором ризику ЦД 2 типу [40]. Генетичні фактори схиляють людей 

до ожиріння, але таку сприйнятливість можна послабити шляхом вибору здорового 

способу життя [10]. Макроваскулярні та мікросудинні ускладнення, які супроводжують 

ЦД 2 типу знижують якість життя осіб і призводять до інвалідизації та смертності [36, 

1, 32, 27, 36]. Для осіб із ЦД 2 типу необхідна первинна профілактика серцево-

судинних ускладнень [28, 43, 27].  

Більшість осіб із ЦД 2 типу мають надлишкову вагу або ожиріння, тому втрата 

ваги є рекомендованою стратегією лікування. Автори  стверджують, що дієтична 

терапія для осіб з діабетом 2 типу повинна заохочувати здоровий спосіб харчування, 

знижене споживання енергії, регулярну фізичну активність, освіту, і підтримку як 

основні стратегії лікування [9, 33]. Середземноморська дієта пов’язана з кращим 

контролем глікемії та серцево-судинними факторами ризику, ніж контрольні дієти, 

включаючи дієту з низьким вмістом жиру, що свідчить про те, що вона підходить для 

загального лікування діабету 2 типу. 2 мета-аналізи показали, що більше дотримання 

середземноморської дієти знижує ризик майбутнього діабету на 19-23% [8, 11].  

Особи із ЦД потребують регулярних медичних оглядів та консультацій, 

контролю рівня глюкози в крові, функціонального стану ССС та медикаментозної 

підтримки [36]. Поганий глікемічний контроль підвищує захворюваність і смертність. 

У лікуванні діабету 2 типу є три основні напрямки: дієта, ліки та фізичні вправи [36]. 

Фізичні вправи є найефективнішими для контролю рівня глюкози в крові. Ефективними 

є аеробні вправи (AВ) – при яких переважає окислювальний метаболічний шлях, де 

залучено великі групи м'язів при динамічних навантаженнях, що призводить до 

значного збільшення потужності ССС у комбінації із силовими вправами (СВ) це тип 

анаеробного тренування, спеціально розроблений для збільшення м’язової сили, 

потужності та витривалості шляхом зміни сили подолання опору, кількість повторень, 
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кількість серій і час відпочинку між ними. Чергування під час програми реабілітації є 

ефективними як у поєднанні АВ і СВ під час того самого тренування або при 

чергуванні сеансів. Також свою ефективність продемонстрували інтервальні вправи 

(ІВ) – фізичні вправи, які чергуються від 3 до 10 фаз високої інтенсивності (анаеробні 

вправи), розділених фазами відновлення вправами низької інтенсивності. Помірна 

інтенсивність – коли вправа виконується на 40-60% максимального об’єму кисню (VO2 

Max) або 50-70% від ЧСС макс. (максимальна частота серцевих скорочень). Висока 

інтенсивність: розвивається з інтенсивністю понад 60% VO2 Max, або 70% ЧСС макс. 

Максимальна ЧСС визначалася 220 мінус вік. Застосування фізичних вправ у програмі 

реабілітації призвели до контролю глікемії, сприяли поступовому зниженню рівня 

глюкози після тренування під час послідовних сеансів. Автори зазначають, що мінімум 

150 хвилин роботи на тиждень середньої (помірної) інтенсивності сприяють контролю 

глікемії після фізичної активності (ФА). Що підтверджено моніторингом глікемії 

протягом 24-48 годин після тренування.  Обов'язково необхідно досягти мінімального 

обсягу ФА 150 хвилин на тиждень помірної інтенсивності, з інтервалом не більше 48 

годин між сеансами, щоб скористатися ефектом  глікемічного контролю під час 

тренування. Тривалість програми реабілітації для встановлення стійкого ефекту 

глікемічного контролю має складати мінімум 3 місяці [24].  

Збільшення ФА пов’язане зі зменшенням захворюваності і смертності від 

серцево-судинних захворювань, включаючи інфаркт міокарда (ІМ), інсульт і серцеву 

недостатність, а також ЦД діабет 2 типу [38]. Основні стратегії фізичної реабілітації 

для покращення якості життя осіб із ЦД після ХЦ відображені на рисунку 4.  

 

Рис. 4. Основні стратегії фізичної реабілітації осіб із ЦД після ХЦ 
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Перспективи подальших досліджень будуть пов'язані з розробкою програм 

фізичної реабілітації (фізичної терапії) для осіб із ЦД після ХЦ та оцінкою їх 

ефективності.  

Висновки. Поширеність ЦД як у світі так і в Україні набуває масштабів 

епідемії, особливо ЦД 2 типу. Особи із калькульозним холециститом і після 

холецистектомії статистично достовірно більш схильні до захворюваності на ЦД 2 

типу. При первинній оцінці осіб після холецистектомії з метою розробки програми 

фізичної реабілітації необхідно встановити наявність ознак переддіабету, чи ЦД, 

врахувавши показники рівня глюкози та інсулінорезистентності, а також ознаки, 

симптоми та фактори, що в подальшому можуть сприяти розвитку ЦД. При розробці 

програми фізичної реабілітації враховувати ускладнення, до яких призводить це 

захворювання. Реабілітаційні втручання для таких осіб здійснювати на основі науково-

доказової практики у сфері охорони здоров’я. Програма фізичної реабілітації має 

тривати мінімум від 3 до 6 місяців, направлена на збільшення ФА (щонайменше 150 

хвилин і 3 заняття в тиждень комбінованих тренувань аеробними та силовими 

вправами), нормалізацію ваги тіла; для осіб похилого віку у програму ФР включати 

заходи для профілактики падінь та саркопенії. Необхідний контроль рівнів тривожності 

та депресії. Проводити спеціальні навчання для заохочення здорового способу життя, 

харчування, знижене споживання калорій, регулярну фізичну активність, менеджмент 

сну, зниження рівня тривожності та депресії.  
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