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Ожиріння — це глобальне та мульти-
факторне захворювання, яке асоціюється 
з багатьма коморбідними станами [1], та-
кими як кардіоваскулярні захворювання  
(КВЗ), метаболічний синдром, цукровий діа- 
бет, онкологічні захворювання та, за остан-
німи даними, із COVID-19 [2]. За  останні  
роки принципи клінічної практики щодо 
управління стилем життя та харчуванням 
у людей з ожирінням і цукровим діабе-
том 2 типу (ЦД2) стали рухатись до більш 
широкого та гнучкого розподілу нутрієн
тів, який наголошує на перевазі якості їжі 
над кількістю. Але для багатьох людей 
найскладнішою частиною будь-якої діє
ти залишається питання «що можна, а що  
не можна їсти» і як дотримуватись планів 
харчування. Американська діабетична асо-
ціація зазначає, що планування прийому  
їжі має бути індивідуалізованим, і «різно-
манітні режими харчування є прийнят-

ними для лікування діабету 2 типу» [3]. 
Але навчання окремих пацієнтів щодо 
принципів харчування та зміни способу 
життя займають багато часу навіть за умов 
доступності кваліфікованих спеціалістів  
дієтологів, ендокринологів, психологів. Так,  
у дослідженні з вивчення поняття «зміна 
способу життя», а саме, здорове харчування 
та фізичне навантаження, не розуміли зна-
чення 77,33 % опитуваних [4]. Безумовно, 
на схеми харчування впливає доступність 
їжі, відчуття голоду чи ситості, соціаль-
ні звички, психологічні порушення, зруч-
ність. Порушення циркадних ритмів хар-
чування, наприклад вночі, призводять  
до  зниження рівня мелатоніну, і як наслі-
док, до інсулінорезистентності, ожиріння 
та ЦД2. В умовах порушення харчової по-
ведінки відбувається порушення складу 
кишкової мікробіоти та зниження секреції 
L-клітинами кішківника глюкагоно-подіб
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ного пептиду-1 (ГПП1). Рецептори до ГПП1  
виявлені в гіпоталамусі, де відбувається 
обробка інформації щодо апетиту та сприй-
няття їжі [5, 6]. Саме тут ГПП1 стимулює 
секрецію меланокортинів, які діють на ре-
цептори в різних областях мозку, регулюю-
чи відчуття голоду [7, 8]. Однак, порушен-
ня вироблення меланокортину та ГПП1 
є не єдиним аспектом регулювання ваги. 
Вважається, що смак їжі, включаючи її 
запах, також відіграє важливу роль у ре-
гулюванні апетиту та розвитку ожиріння 
[9]. Дієта, багата на вуглеводи і насичені 
жири, може впливати на регуляцію апети-
ту через їх прозапальну дію на мікроглію 
в гіпоталамічних регіонах [10]. Дофамін 
є  вирішальним фактором передачі вина-
городи системам мозку, хоча стимулюван-
ня апетиту залежить і від інших речовин,  
що сигналізують [11]. За результатами ба-
гатьох досліджень встановлено взаємний 
зв’язок між ожирінням, цукровим діабе-
том та порушенням когнітивних функцій, 
пов’язаними з навчанням та пам’яттю, що 
може бути пусковим механізмом надмірно-
го споживання їжі та розвитку ожиріння 
[12]. Так, було показано, що однією з причин 
набору ваги є інсулінорезистентність голов-
ного мозку [13]. Згідно багатьох проведених 
досліджень, актуальним є те, що для  по-
мітного зниження розвитку кардіо-васку-
лярного ризику у пацієнтів з надмірною ва-
гою та ожирінням достатньо від 5 % до 10 % 
втрати ваги [14, 15]. Для досягнення успіш-
ного збереження втрати ваги з часом ВООЗ 
та ЄС [16], а також Академія харчування та 
дієтології США [17] рекомендують змінити 
спосіб життя, включаючи дієту. Існує де-
кілька основних видів дієтотерапії: з низь-
ким вмістом жирів; з низьким вмістом 
вуглеводів та високим — жирів; низьким 
вмістом вуглеводів та високим — білків; па-
леодієта (з високим вмістом білків); західна 
дієта; середземноморська дієта та їх різно-

види [18]. Обов’язковим у всіх видах дієти є  
включення клітковини. Американська асо-
ціація дієтологів рекомендує для чоловіків 
34 г клітковини на добу, для жінок — 28 г 
на добу. Позитивний вплив клітковини ви-
вчений у багатьох дослідженнях. З’ясовано, 
що дієта з високим вмістом клітковини 
знижує загальну смертність від КВЗ, ін-
фекційних та респіраторних захворювань 
до 56 % у чоловіків та 59 % у жінок [19]. 
У  аналізі 10 проспективних досліджень 
показано, що за умови вмісту клітковини  
більше 10 г/день ризик КВЗ знижується 
на 19 % [20]. Цікавою є знахідка щодо асо-
ціації між кількістю вмісту клітковини 
у раціоні та зменшенням смертності від ін-
фекції та респіраторних захворювань. До- 
слідження також показали, що кліткови-
на має протизапальні властивості, а саме, 
призводить до зниження рівня таких за-
пальних маркерів, як C-реактивний білок, 
інтерлейкін-6, фактор некрозу пухлин, 
які відіграють роль у розвитку хронічних 
запальних станів [21–24]. Отже, дієтотера-
пія, збагачена клітковиною, повинна мати 
переваги щодо покращення метаболічних 
порушень, зниження ризику КВЗ, загаль-
ної смертності, інфекційних захворювань. 
Але виникає питання щодо рутинної клі-
нічної практики, де пацієнти іноді не мо-
жуть з якихось причин отримувати необ-
хідну кількість клітковини із звичайних 
харчових продуктів. Українськими науков-
цями був розроблений препарат Інгуар™, 
який містить очищену та мікрогранульо-
вану за спеціальною технологією гуарову 
камедь (харчова клітковина), що була отри-
мана з ендосперму насіння Cyamopsis tetra
gonoloba. Тому метою нашого дослідження 
було вивчити вплив прийому очищеної та 
мікрогранульованої гуарової камеді у фор-
мі препарату Інгуар™ на метаболічні по-
казники та зміну харчової поведінки у па-
цієнтів з надмірною вагою та ожирінням.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У дослідження тривалістю 21 день були 

включені пацієнти з індексом маси тіла 
(ІМТ) більше 25 кг/м2, старше 18 років. Паці- 
єнти були розподілені на 2 групи по 30 осіб.  
До першої групи відносились пацієнти, 

які отримували препарат по 1 пак. (5 г) на 
вечір, до другої — які приймали препарат 
по  1 пак. 3 рази на день (15 г). Всім паці-
єнтам до та після лікування вимірювали 
антропометричні дані (ІМТ, вага, обсяг та-



22 Проблеми ендокринної патології № 4, 2021

Клінічна ендокринологія

лії (ОТ), обсяг стегон (ОС), обсяг передпліч-
чя (ОП)), лабораторні показники (індекс 
НОМА-IR, глікемія плазми натще (ГПН), 
інсулін, тригліцериди (ТГ)). За допомогою 
опитувальника Eating Attitudes Test (EAT-
26) визначено наявність порушень харчо-
вої поведінки [25]. Голанський опитуваль-
ник харчової поведінки використовували 
для визначення типу харчової поведінки, а 
саме, екстернального, емоційного та обмеж-
увального, з середніми значеннями 2,7; 1,8 
та 2,4 бала відповідно [26]. 

Дані були аналізовані за допомогою 
програми SPSS версія 25. Описова статис-
тика була проведена для отримання де-
мографічних даних. Демографічні дані 
представлені як середнє значення  ±  стан-
дартна похибка чи відсотки. Загальну лі-
нійну модель (UNIANOVA) використовува-
ли для порівняння показників груп. Також 
для порівняння даних між групами вико-
ристовували Т-test. Різницю вважали віро-
гідною за рівня значущості р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Середній вік хворих в групі 1 становив 

53,95 ± 2,43 роки, у другій — 58,28 ± 2,07 ро- 
ки. Частка пацієнтів, хворих на ЦД2, ста-
новила 36,4 % в першій групі, та 38,1 % — 
в другій. В групі 1 середній показник ІМТ 
становив 33,35 кг/м2, хоча надмірна вага 
спостерігалась у 19,2 % пацієнтів, ожирін-
ня 1 ступеня — 56,8 %, 2 ступеня — 19,2 %, 
3  ступеня — 4,8 %. В групі 2 середній по-
казник ІМТ становив 36,14 кг/м2, надмір-
на вага спостерігалась у 4,8 % осіб, ожирін-
ня 1 ступеня — 47,3 %, 2 ступеня — 28,7 %, 
3 ступеня — 19,2 %. До того ж в обох групах 
спостерігався метаболічно нездоровий фе-

нотип ожиріння за показником співвідно-
шення ОТ/ОС, який був більше 0,9. Також 
в обох групах відмічалось підвищення 
рівня глікемії натще, індексу НОМА та ТГ 
вище нормальних значень (див. табл. 1). 
Після лікування протягом 21 дня знижен-
ня показників ІМТ, рівня глікемії, індексу 
НОМА та ТГ в обох групах не були вірогід-
ними. Тільки в групі, яка отримувала кліт-
ковину в кількості 15 г/добу, індекс НОМА-
IR вірогідно знизився.

Вивчаючи наявність порушення харчо-
вої поведінки за опитувальником ЕАТ-26 
в групі 1, тільки у 4,5 % була спостереже-

Таблиц я 1
Характеристика пацієнтів  

до та після лікування в групі, що приймала клітковину  
5 г на добу (група 1) та 15 г на добу (група 2)

Показники
Група 1 (n = 30) Група 2 (n = 30)

До лікування Після 
лікування До лікування Після 

лікування
Вік, роки 53,95 ± 2,43 58,28 ± 2,07

Стать,  % (ж/ч) 77,3/22,7 47,6/52,4
ІМТ, кг/м2 33,35 ± 1,02 32,85 ± 1,04 36,14 ± 1,13 35,82 ± 1,16

ОТ, см 108,59 ± 2,42 105,00 ± 2,33 119,0 ± 2,68 116,5 ± 2,34
ОС, см 116,56 ± 1,85 113,00 ± 2,16 117,77 ± 2,28 115,02 ± 1,58
ОТ/ОС 1,88 ± 0,58 1,90 ± 0,06 2,11 ± 0,04 2,11 ± 0,04

Глікемія плазми 
натще, ммоль/л 7,47 ± 0,62 6,50 ± 0,39 7,88 ± 0,65 6,98 ± 0,03

НОМА-IR, ум. од. 5,26 ± 0,66 4,11 ± 0,56 6,07 ± 0,44 4,26 ± 0,41*

Тригліцериди, 
ммоль/л 1,78 ± 0,23 1,38 ± 0,15 2,11 ± 0,21 1,71 ± 0,16

Примітка: 
*	 р ≤ 0,05 — порівняно з особами до лікування.
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на низька вірогідність порушення харчової 
поведінки, у 4,5 % — знижена вірогідність, 
73,0 % мали середню вірогідність і 18,0 % — 
підвищену вірогідність порушення харчо-
вої поведінки. В групі 2 у 40 % опитуваних 
було виявлено підвищену вірогідність, 
у 55,0 % середню і тільки у 5,0 % — знижену 
(рис. 1). 

Після проведеного курсу лікування 
в  групі, яка отримувала 5 г харчової кліт-
ковини на вечір до основного харчування 
були відсутні особи з підвищеною вірогід-
ністю розладів харчової поведінки, також 
зменшилась кількість осіб з середньою ві-
рогідністю, та підвищилась до 35,3 % кіль-

кість осіб зі зниженою вірогідністю хар-
чового розладу. В групі, яка отримувала 
15 г харчової клітковини на добу, також 
зменшилась частка людей з підвищеною 
вірогідністю порушень харчової поведінки 
(з 40 % до 29,5 %). 

При вивчені типу харчового розладу 
за  Голанським опитувальником харчової 
поведінки виявлено, що порушення обмеж-
увальної харчової поведінки, тобто праг-
нення у жорстокому обмеженні їжі, вияв-
лено у 81,9 % осіб в першій групі, та 78,9 % 
у другій. Емоціогенну харчову поведін-
ку, а саме звичку заїдати емоції, виявле-
но у 59,4 % осіб в першій групі та в 47,2 % 

Таблиц я 2 .
Зміна стану харчової поведінки (в балах)  

за Голанським опитувальником харчової поведінки  
до та після лікування в групі, що приймала клітковину 5 г на добу  

(група 1) та 15 г на добу (група 2)

Тип харчової 
поведінки

Група 1 Група 2
До 

лікування
Після 

лікування Р До 
лікування

Після 
лікування Р

Обмежувальна 
харчова поведінка 3,06 ± 0,14 3,49 ± 0,12 0,000 2,92 ± 0,13 3,21 ± 0,14 0,010

Емоціогенна 
харчова поведінка 2,18 ± 0,16 2,03 ± 0,24 0,650 2,06 ± 0,18 1,96 ± 0,17 0,009

Екстернальна 
харчова поведінка 3,23 ± 0,11 3,03 ± 0,15 0,001 3,11 ± 0,11 3,04 ± 0,12 0,001

Рисунок 1. Стан харчової поведінки за опитувальником ЕАТ-26  
до та після лікування харчовою клітковиною.
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у другій. Екстернальна харчова поведін-
ка відзначена у 85,7 % та 73,6 % опитува-
них відповідно. Після лікування в групі, 
яка отримувала 5 г гуарової камеді в якос-
ті харчових волокон, збільшився відсоток 
пацієнтів з обмежувальною харчовою по-
ведінкою до 94,1 %, як і в другій групі, де 
пацієнти отримували 15 г харчової клітко-
вини на добу, і становив 83,3 %. В той же час 
відсоток з емоційною харчовою поведінкою 
зменшився до 35,2 % та 44,2 % відповідно, 
а з екстернальною харчовою поведінкою — 
до 70,6 % та 66,5 % відповідно. 

Як видно, з таблиці 2, в групі 2 вірогід-
но підвищилась саме обмежувальна хар-
чова поведінка та знизилась емоціогенна 
й екстернальна. В той же час в групі 1 ві-
рогідного впливу на емоціогенну харчо-
ву поведінку після лікування відзначено 
не  було, хоча вірогідно знизилась екстер-
нальна та підвищилась обмежувальна хар-
чова поведінка. 

Слід зазначити, що за результатами ін-
ших досліджень вживання харчової клітко-
вини покращувало ліпідний профіль [27], 
знижувало рівень глікемії та інсуліноре-
зистентності [28]. У нашому дослідженні 
ми спостерігали тенденцію до зниження 
ІМТ, ГПН, рівня ТГ в обох групах, яке не 
досягло статистичної значущості. Вірогідне 
зниження інсулінорезистентності спосте
рігали в групі, яка отримувала гуаро-
ву камедь у  дозі 15 г на добу. За даними 
опитувальників у більшості випадків було 
отримано три типи порушення харчової по-
ведінки, а саме обмежувальну, емоційну 
та екстернальну. До того ж в обох групах 
переважали саме обмежувальний та екс-
тернальний типи порушень. Це є цікавою 
комбінацією, тому що нездатність встояти 
перед смачною їжею, її апетитним арома-
том і виглядом (екстернальна харчова по-
ведінка) та спробою обмежити вживан-
ня їжі, в результаті чого людина то сідає 
на жорстку дієту, то зривається з неї, з над-
лишком винагороджуючи себе за попередні 
обмеження і заборони (обмежувальна хар-

чова поведінка), призводить до ще більшого 
набору ваги. Однією з причин порушення 
харчової поведінки є інсулінорезистент-
ність, яка була підтверджена лабораторно 
у наших пацієнтів за показником НОМА-
IR, в тому числі головного мозку, наяв-
ність якої впливає на зниження когнітив-
них функцій, а саме, зниження контролю 
[29, 30]. Відомим фактом є те, що інсулін 
при з’єднанні з рецепторами в гіпоталамусі 
знижує потребу у їжі та вагу тіла, а також 
відчуття смакових якостей деяких про-
дуктів, наприклад шоколаду, знижуючи 
до них потяг. Після проведеного лікуван-
ня ми виявили вірогідне зниження індексу 
НОМА-IR в групі 2, а також покращення 
харчової поведінки, за даними опитуваль-
ників. Той факт, що в обох групах виявлено 
зниження екстернальної харчової поведін-
ки при підвищенні обмежувальної, а у гру-
пі 2 ще і зниження емоційної, говорить про 
те, що у обстежених пацієнтів покращився 
контроль над своїми бажаннями стосовно  
неконтрольованого прийому їжі. Отже, 
за  рахунок зниження інсулінорезистент-
ності відбулося суттєве покращення хар-
чової поведінки. Безумовно, для нормалі-
зації харчової поведінки 21 дня вживання 
клітковини недостатньо, до того, як видно  
з нашого дослідження, саме доза 15 г кліт- 
ковини з гуарової камеді на день є більш  
ефективною. Слід додати, що Американ
ська асоціація дієтологів рекомендує  
вживання 14 г клітковини на 1000 ккал 
[19]. Під час проведення дослідження 
в жодного з пацієнтів не було зафіксовано 
виражених побічних явищ. У 4 пацієнтів 
з  другої групи незначний метеоризм, що 
спостерігався в 1–2 день застосування, ми-
нув без додаткових заходів. 

Таким чином, додавання клітковини 
може покращити харчову поведінку та зни-
зити інсулінорезистентність, ризики роз-
витку КВЗ, загальної смертності, знизить 
ризик респіраторних захворювань та по-
кращить якість життя пацієнтів з надмір-
ною вагою.  

ВИСНОВКИ
У 95 % пацієнтів з надмірною вагою та 

ожирінням виявлено порушення харчової 
поведінки, з перевагою обмежувального та 
екстернального типів.
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Додавання до раціону харчової клітко-
вини у вигляді камеді гуарової мікрограну-
льованої Інгуар™ в дозі 15 г на добу протя-
гом 21 дня знижує інсулінорезистентність 
та нормалізує харчову поведінку пацієнтів, 
а саме обмежувальну, емоціогенну та екс-

тернальну, та може бути рекомендовано 
у  комплексі заходів для зниження ваги у 
пацієнтів з підвищеним індексом маси 
тіла, інсулінорезістентістю та для нормалі-
зації харчової поведінки.
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В статті наведені дані щодо впливу вживання харчової клітковини на стан харчової поведінки та 
метаболічних показників у пацієнтів з надмірною вагою та ожирінням (індекс маси тіла (ІМТ) більше 
25 кг/м2). 

Метою нашого дослідження було вивчити вплив прийому мікрогранульованої та очищеної гуаро-
вої камеді у формі препарату Інгуар™ на метаболічні показники та зміну харчової поведінки у пацієн-
тів з надмірною вагою та ожирінням. 

Матеріали та методи. У дослідження тривалістю 21 день були включені пацієнти обох статей 
старше 18 років, розподілені на 2 групи по 30 осіб. До першої групи входили пацієнти, які отримували 
препарат по 1 пак. (5 г) на вечір, до другої — які приймали препарат по 1 пак. 3 рази на день (15 г). 
В першій групі середній вік становив 53,95 ± 2,43 роки, ІМТ — 33,35 ± 1,02 кг/м2, у другій — середній 
вік становив 58,28 ± 2,07 роки, ІМТ — 36,14 ± 1,13 кг/м2. До лікування в обох групах спостерігалось по-
рушення харчової поведінки переважно за обмежувальним та екстернальним типом. 

Результати. Додавання до раціону харчової клітковини у вигляді камеді гуарової мікрогранульо-
ваної Інгуар™ в дозі 15 г на добу протягом 21 дня знижувало інсулінорезистентність та нормалізувало 
харчову поведінку пацієнтів, а саме обмежувальну, емоціогенну та екстернальну. Вживання харчової 
клітковини може бути рекомендовано у комплексі заходів для зниження ваги у пацієнтів з підвище-
ним індексом маси тіла та інсулінорезістентістю, а також для нормалізації харчової поведінки.

К л ю ч о в і  с л о в а :  ожиріння, харчова поведінка, харчова клітковина, інгуар, камедь гуарова.
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The article presents data on the influence of dietary fiber intake on eating behavior and metabolic param-
eters in overweight and obese patients. 

The aim of our study was to examine the effect of microgranular and purified Guar gum in the form of the 
dietary supplement Іnguar on metabolic parameters and changes in eating behavior in overweight and obese 
patients. 

Materials and methods. The 21-day study included patients of both sexes older than 18 years, divided 
into 2 groups of 30 people. The first group included patients who received the drug at 1 sachet (5 g) in the eve-
ning, the second — who received the drug at 1 sachet 3 times a day (15 g). In the first group, the average age 
was 53.95 ± 2.43 years, BMI — 33.35 ± 1.02 kg/m2. In the second ones the average age was 58.28 ± 2.07 years, 
BMI — 36, 14 ± 1.13 kg/m2. Prior to treatment, eating disorders were observed in both groups, mainly of the 
restricted and external type. 

Results. After the treatment, we found a probable decrease in the HOMA-IR index in the group receiving 
15 g of fiber. In both groups, the addition to the diet of dietary fiber in the form of guar gum in a dose of both 5 g 
and 15 g per day for 21 days normalizes the eating behavior, namely restrictive, emotional and external type. 
The use of dietary fiber can be recommended as a set of measures to lose weight in patients with high body mass 
index and insulin resistance, as well as to normalize eating behavior. 

K ey  wor d s :  obesity, eating behavior, dietary fiber, inguar, guar gum.


