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дицинских специалистов, работающих в сфере профилактики, для 
врачей и среднего медицинского персонала кабинетов и отделений 
медицинской профилактики, центров общественного здоровья и ме-
дицинской профилактики, специалистов здорового образа жизни, 
преподавателей медицинских образовательных учреждений, для 
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The methodological guidelines are developed as a practical document 
for medical specialists working in the field of preventive medicine, 
in order to expand and improve the provision of this type of medical 
service to the adult population. The methodological guidelines include 
an informational and informative part for medical specialists and 
a practical part for patients, presented in the format of memos, contain 
the main sections-healthy nutrition, correction of eating habits, issues 
of modifying the diet for the main alimentary-dependent risk factors for 
chronic non-communicable diseases, such as arterial hypertension, 
obesity, disorders of lipid, carbohydrate and purine metabolism, 
a  decrease in bone mineral density. They are intended for medical 
specialists working in the field of prevention, for doctors and secondary 
medical personnel of offices and departments of medical prevention, 
public health and medical prevention centers, healthy lifestyle 
specialists, teachers of medical educational institutions, for specialists 
who develop and implement educational programs for patients, as well 
as for medical specialists of a therapeutic profile.
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АГ  — артериальная гипертония, АД  — артериальное давление, АЗ  — алиментарно-зависимые заболевания, АЗФР  — алиментарно-зависимые факторы риска, АО  — абдоминальное ожирение, ВОЗ  — 
Всемирная организация здравоохранения, ВОО — величина основного обмена, ГГ — гипергликемия, ГИ — гликемический индекс, ГН — гликемическая нагрузка, ГТГ — гипертриглицеридемия, ГУ — гипе-
рурикемия, ГХС — гиперхолестеринемия, ДАД — диастолическое артериальное давление, ДИ — доверительный интервал, ДЛП — дислипидемия, ЖК — жирные кислоты, ЖКТ — желудочно-кишечный тракт, 
ЖТ — жировая ткань, ЗОЖ — здоровый образ жизни, ЗП — здоровое питание, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИзбМТ — избыточная масса тела, ИМТ — индекс массы тела, МК — мочевая кислота, 
МНЖК — мононенасыщенные жирные кислоты, МПК — минеральная плотность костной ткани, МС — метаболический синдром, МТ — масса тела, НЖК — насыщенные жирные кислоты, НФА — низкая физи-
ческая активность, ОТ — окружность талии, Ож — ожирение, ОХС — общий холестерин крови, ПВ — пищевые волокна, ПНЖК — полиненасыщенные жирные кислоты, РКИ — рандомизированное клиническое 
исследование, САД — систолическое артериальное давление, СД — сахарный диабет, СкД — Скандинавская диета, СрД — Средиземноморская диета, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ТГ — три-
глицериды, ТЖК — транс-изомеры жирных кислот, ФА — физическая активность, ФР — факторы риска, ХС — холестерин, ХС ЛВП — холестерин липопротеинов высокой плотности, ХС ЛНП — холестерин ли-
попротеинов низкой плотности, ХС неЛВП — холестерин, не связанный с липопротеинами высокой плотности, ХНИЗ — хронические неинфекционные заболевания, ЭССЕ-РФ — “Эпидемиология сердечно-со-
судистых заболеваний в регионах Российской Федерации”, ЭЦ — энергетическая ценность, DASH — Dietary Approaches to Stop Hypertension (диетологические подходы к лечению артериальной гипертонии), 
HbA1c — гликированный гемоглобин.
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Термины и определения

Алиментарно-зависимые заболевания (АЗ)  — болез-
ни, обусловленные недостаточным или избыточ-
ным по сравнению с физиологическими потребно-
стями поступлением в организм пищевых веществ. 
Алиментарно-зависимые факторы риска (АЗФР)  — 
факторы риска (ФР) неинфекционных заболеваний, 
связанные с нарушением принципов здорового пи-
тания.
Белки — высокомолекулярные азотсодержащие био-
полимеры, состоящие из L-аминокислот. Выполня-
ют пластическую, энергетическую, каталитическую, 
гормональную, регуляторную, защитную, транспорт-
ную, энергетическую и другие функции. 
Витамины — группа эссенциальных микронутриентов, 
участвующих в регуляции и ферментативном обеспе-
чении большинства метаболических процессов.
Добавленные (свободные) сахара — моно- и дисаха-
риды, внесенные в  пищевую продукцию при про-
изводстве, приготовлении и/или непосредственном 
употреблении, в т.ч. натуральные сахара, представ-
ленные в меде, сиропах, фруктовых соках и др.
Жиры (липиды) — сложные эфиры глицерина и выс-
ших жирных карбоновых кислот, являющиеся важ-
нейшими источниками энергии. До 95% всех липи-
дов  — простые нейтральные липиды (глицериды).
Здоровое питание (ЗП) — питание, обеспечивающее 
рост, нормальное развитие и жизнедеятельность че-
ловека, способствующее укреплению его здоровья 
и профилактике заболеваний. 
Йодирование — процесс обогащения йодом соли, пред-
назначаемой для потребления людьми. 
Макронутриенты — пищевые вещества (белки, жиры 
и  углеводы), необходимые человеку в  количествах, 
измеряемых граммами, обеспечивают пластические, 
энергетические и иные потребности организма.
Микронутриенты  — пищевые вещества (витамины, 
минеральные вещества и микроэлементы), которые 
содержатся в  пище в  очень малых количествах  — 
миллиграммах (мг) или микрограммах (мкг). Они не 
являются источниками энергии, но участвуют в ус-
воении пищи, регуляции функций, осуществлении 
процессов роста, адаптации и развития организма.
Насыщенные жирные кислоты (НЖК) — алифатиче-
ские одноосновные карбоновые кислоты с открытой 
неразветвленной цепью, содержащей четное число 
атомов углерода, соединенных одинарными связями.
Продукты с низким содержанием жира — продукты, 
в которых жир составляет ≤3 г/100 г для твердой пи-
щевой продукции или ≤1,5 г/100 мл для жидкостей. 

Поваренная соль (хлорид натрия)  — пищевая соль 
с химической формулой NaCl. 
Полиненасыщенные жирные кислоты (ПНЖК) — али-
фатические одноосновные карбоновые кислоты, со-
держащие одну и более двойных связей. 
ПНЖК ω-3 и ПНЖК ω-6 — ПНЖК, у которых пер-
вые двойные связи, если считать от СН3 группы, на-
ходятся после третьего или шестого атома углерода, 
соответственно. 
Пищевые волокна (ПВ) — высокомолекулярные уг-
леводы (целлюлоза, пектины и др., в т.ч. некоторые 
резистентные к  амилазе виды крахмалов) главным 
образом растительной природы, устойчивые к  пе-
ревариванию и  усвоению в  желудочно-кишечном 
тракте (ЖКТ).
Транс-изомеры жирных кислот (ТЖК) — ненасыщен-
ные жирные кислоты, как минимум, с одной двой-
ной связью в транс-конфигурации.
Углеводы — полиатомные альдегидо- и кетоспирты, 
простые (моносахариды и  дисахариды), сложные 
(олигосахариды, полисахариды).
Факторы риска (ФР)  — факторы внешней и  вну-
тренней среды организма, поведенческие факторы, 
способствующие увеличению вероятности развития 
заболеваний, их прогрессированию и неблагоприят-
ному исходу. 
Физиологическая потребность в энергии и пищевых ве - 
ществах  — это необходимая совокупность алимен-
тарных факторов для поддержания динамического 
равновесия между человеком, как сформировав-
шимся в процессе эволюции биологическим видом, 
и окружающей средой, направленная на обеспече-
ние жизнедеятельности, сохранения и  воспроиз-
водства вида и  поддержания адаптационного по-
тенциала.
Энергетический баланс — равновесное состояние меж-
ду поступающей с  пищей энергией и  ее затратами 
на все виды физической активности, на поддержа-
ние основного обмена, роста, развития, и дополни-
тельными затратами у  женщин при беременности 
и кормлении грудью.
Энерготраты суточные  — сумма суточных энерго-
трат организма, состоящая из величины основного 
обмена, затрат энергии на физическую активность, 
специ фическое динамическое действие пищи (пи-
щевой термогенез), холодовой термогенез, рост 
и формирование тканей у детей и дополнительных 
затрат энергии у  беременных и  кормящих грудью 
женщин.
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1. Введение
Хронические неинфекционные заболевания 

(ХНИЗ), такие как сердечно-сосудистые заболева-
ния (ССЗ), онкологические болезни, хронические 
респираторные заболевания, сахарный диабет (СД), 
ожирение (Ож) и  когнитивные нарушения, яв-
ляются ведущими причинами смерти и  инвалид-
ности во всем мире и  затрагивают население как 
развитых, так и  развивающихся стран [1]. Наряду 
с  установленными генетическими и  экологически-
ми ФР ХНИЗ, большую роль в развитии заболева-
ний и прогнозе играют модифицируемые факторы, 
связанные с образом жизни и характером питания. 

Дисбаланс в  характере питания способству-
ет риску развития артериальной гипертонии (АГ), 
гиперхолестеринемии (ГХС), гипергликемии (ГГ), 
избыточной массы тела (ИзбМТ) и  Ож, гиперури-
кемии (ГУ) и  системного воспаления, что, в  свою 
очередь, увеличивает риск социально-значимых за-
болеваний, таких как ССЗ, СД и рак [2, 3]. 

Согласно анализу данных, представленном 
в  документе “Глобальное бремя болезней” [4], для 
взрослого населения в  мире за период 1990-2017гг 
из 195 стран, 11 млн смертей и 255 млн лет жизни, 
скорректированных по преждевременной смертно-
сти и  нетрудоспособности (Disability-Adjusted Life 
Year — DALY) в 2017г были связаны с нарушением 
характера питания. Во многих странах основными 
ФР были: повышенное потребление соли, недо-
статочное потребление цельнозерновых продуктов, 
свежих фруктов и овощей. Согласно расчетам, каж-
дый пятый случай смерти в 2017г был спровоциро-
ван нездоровым питанием [4].

В рамках реализуемой в  России  программы 
диспансеризации взрослого населения на завершаю-
щем этапе проводится профилактическое консуль-
тирование по коррекции ФР ХНИЗ с  рекоменда-
циями по питанию. Представленные методические 
рекомендации разработаны в  помощь специали-
стам медицинской профилактики и  освещают со-
держательно-практическую часть профилактиче-
ского консультирования по коррекции рациона при 
АЗФР ХНИЗ [5]. 

2. Питание и здоровье
В течение последних 50 лет составляющие об-

раза жизни определены как изменяемые (модифи-
цируемые) ФР, связанные с  уровнем смертности 
в  популяции. Несмотря на то, что вклад в  показа-
тели смертности вносят в  основном болезни, эпи-
демиологические ФР, которые могут изменить риск 
смерти, являются важными показателями обще-
ственного здоровья. Отмечено, что разница ожида-
емой продолжительности жизни между популяцией 
с  низким профилем риска (ЗП, адекватная двига-
тельная активность, отсутствие курения) и популя-
цией с высоким профилем риска (высокая распро-

страненность курения, низкая физическая актив-
ность (НФА), нездоровое питание) составляет 10-15 
лет [6]. 

Пищевые факторы и  малоподвижный образ 
жизни вносят вклад в  60% случаев СД, в  35% слу-
чаев рака молочной железы, прямой кишки и пред-
стательной железы, в  30% случаев болезней желч-
ного пузыря, в 25% случаев артрита и в 20% случаев 
ишемической болезни сердца (ИБС) и  инсульта. 
Суммарные экономические издержки от всех этих 
заболеваний, связанных с  питанием и  физической 
активностью (ФА), были оценены в 137 млрд долла-
ров США [1]. Это больше, чем экономические из-
держки от злоупотребления алкоголем и  алкоголь-
ной зависимости (118 млрд долларов) и от курения 
(90 млрд долларов). Прямые издержки от заболева-
ний, связанных с  питанием и  физической нагруз-
кой, расходы системы здравоохранения, относимые 
на счет этих заболеваний, в США достигли 67 млрд 
долларов или 7% всех расходов на личное медицин-
ское обслуживание [7]. 

Для подавляющего большинства некурящих 
лиц самыми важными, поддающимися изменению 
детерминантами риска развития онкологических 
заболеваний являются рацион питания и  НФА. 
Большинство данных, доказывающих протектив-
ное влияние рациона питания на заболеваемость 
раком, связано с высокими уровнями потребления 
фруктов и овощей ежедневно [8]. 

Около 30-40% случаев рака, согласно оценкам 
экспертов Всемирной организации здравоохране-
ния (ВОЗ), имеют причинную связь с  факторами 
питания. Научные данные доказывают, что харак-
тер питания связан с риском рака легких, желудка, 
ободочной и  прямой кишки, носоглотки, пищево-
да, ротовой полости и глотки. Вероятна связь с ра-
ком молочных желез, и возможно, что питание свя-
зано с раком печени и шейки матки [9]. 

С характером питания и  пищевыми дисбалан-
сами связано развитие АЗ, большинство из которых 
являются социально-значимыми, поскольку вносят 
существенный вклад в  структуру заболеваемости, 
смертности и оказывают влияние на продолжитель-
ность и сохранение здоровых лет жизни. 

В основе развития большинства ХНИЗ лежат 
АЗФР, обусловленные нарушениями структуры пи-
тания и  отклонениями от рациона ЗП. Дисбаланс 
характера питания формирует модель питания, 
характеризующуюся избыточным потреблением 
общего жира, насыщенных жиров, ТЖК, добав-
ленных сахаров и  поваренной соли, при недоста-
точном потреблении полиненасыщенных жиров, 
ПВ, витаминов и минералов. Данной модели (типу 
питания) свойственны привычки питания, включа-
ющие более частое потребление пищевых продук-
тов — источников таких нутриентов, как: молочные 
продукты с высоким содержанием жира, перерабо-
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танное красное мясо, кондитерские изделия, слад-
кие мучные и  хлебобулочные изделия, газирован-
ные и  алкогольные напитки, при снижении часто-
ты и  количества употребления овощей и  фруктов, 
рыбы и цельнозерновых продуктов.

Современные данные указывают, что происхо-
дящие изменения в фактическом питании населения 
сопровождаются увеличением потребления продук-
тов животного происхождения, насыщенных жиров 
и гидрогенизированных растительных масел, содер-
жащих ТЖК, снижением потребления цельнозерно-
вых продуктов, свежих фруктов и овощей [10]. 

“Быстрые изменения в  фактическом питании 
и  образе жизни, происходящие в  результате инду-
стриализации, урбанизации, экономического раз-
вития и глобализации рынков, оказывают значитель-
ное влияние на пищевой статус населения. Процессы 
модернизации и  перехода к  новой экономической 
системе во многих странах привели к  индустриа-
лизации и к появлению такой экономики, которая 
зависит от торговли на глобальном рынке. И  хотя 
результатом этого является более высокий уровень 
жизни и больший доступ к услугам, имеются и зна-
чительные отрицательные последствия, проявляю-
щиеся в неправильных структурах питания и в сни-
жении уровня ФА, и в соответствующем росте забо-
леваний, связанных с питанием” [11]. 

Следствием этих изменений в  структуре пита-
ния и образе жизни явился рост заболеваний, свя-
занных с питанием, таких как Ож, СД 2 типа, ССЗ, 
АГ, инсульт и  различные формы онкологических 
заболеваний, которые становятся все более важны-
ми причинами инвалидности и  преждевременной 
смерти. Они вытесняют с первого плана более тра-
диционные проблемы, тревожащие общественное 
здравоохранение, такие как недоедание и  инфек-
ционные болезни. Сдвиг в питании характеризует-
ся отходом от традиционных национальных раци-
онов, в  основе которых лежат местные продукты 
питания, такие как зерновые, крахмалосодержащие 
корнеплоды и  выращиваемые на местах бобовые, 
фрукты и  овощи, в  сторону более разнообразных 
рационов, которые включают больше перерабо-
танных пищевых продуктов, больше продуктов 
животного происхождения, больше дополнительно 
добавленных сахара, соли и  жира и  часто больше 
алкоголя. Этот сдвиг сопровождается снижением 
уровня ФА на работе и  в  свободное время. Вместе 
эти изменения ведут к  быстрому росту Ож и  свя-
занных с ним проблем со здоровьем. 

2.1. Здоровое питание
Рацион, обладающий протективными свой-

ствами в отношении предупреждения большинства 
ХНИЗ и  способствующий улучшению прогноза 
жизни в целом, определен экспертами как ЗП. Не-
сколько убедительных фактов:

• увеличение потребления фруктов на 200  г 
и овощей на 200 г в день снижает риск развития ин-
сульта на 32 и  11%, соответственно. На снижение 
риска инсульта в большей степени влияют цитрусо-
вые фрукты (апельсин, грейпфрут, помело, лимон), 
яблоки, груши и  листовые овощи (петрушка, ща-
вель, сельдерей и др.) [12]; 

• ежедневный прием двух фруктов снижает 
риск развития депрессии на 14%, а прием фруктов 
разного цвета — на 22% [13]; 

• ежедневное потребление 30 г орехов снижает 
риск развития ССЗ на 30% [14]; 

• потребление 250-300  г фруктов в  день сни-
жает риск смерти от всех причин на 10% [15]; 

• одна ежедневная порция зеленых листовых 
овощей снижает риск ССЗ, ИБС, инсульта и смерти 
от ИБС на 12-18% [16].

2.1.1. Здоровое питание: уровень доказательной 
медицины

Специалисты в области нутрициологии, эпиде-
миологии питания и диетологии, гигиены питания 
и  общественного здоровья, как и  других отраслей 
медицины, принимают во внимание и  опирают-
ся в  разработке рекомендаций на данные доказа-
тельной медицины, результаты систематических 
обзоров и  метаанализов, используя показатели ча-
стоты и  количества потребления основных групп 
пищевых продуктов, а  также показателей пищевой 
и энергетической ценности рациона (ЭЦ).

На современном этапе основное внимание 
в  области доказательности рациона ЗП сосредото-
чено на изучении продуктов, формирующих еже-
дневный рацион, как пищевых источников пита-
тельных веществ, необходимых организму челове-
ка для обеспечения процессов жизнедеятельности. 
В фокусе изучения находятся частота и уровни по-
требления основных групп пищевых продуктов или 
отдельных продуктов питания  — овощи, фрукты, 
зерновые и  крупы, бобовые, семена и  орехи, мо-
лочные продукты, яйца, мясо, птица, рыба и море-
продукты, масла и  др. Исследователи анализируют 
их влияние на формирование ФР, заболеваемость, 
прогноз и  смертность. Несмотря на многие слож-
ности проведения исследований по изучению вли-
яния питания и интерпретации полученных резуль-
татов, банк доказательной нутрициологии постоян-
но пополняется.

2.1.1.1. Ежедневное потребление овощей и  фруктов
Ключевая рекомендация — потребление овощей 

и фруктов в количестве не <400 г/сут.
Ежедневное потребление овощей и фруктов — 

единственная пищевая привычка, которая наряду 
с  другими АЗФР (АГ, ГХС, Ож и  злоупотребление 
алкоголем) отнесена экспертами Всемирного Бан-
ка к ведущим факторам, оказывающим влияние на 
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здоровье российской популяции. Вклад недоста-
точного ежедневного потребления овощей и фрук-
тов в преждевременную смертность от ХНИЗ соста-
вил 12,9% и был сопоставим с вкладом уже сформи-
рованного заболевания  — Ож (12,5%), а  в  потерю 
здоровых лет жизни — 6,9% [17]. 

Чем больше потребление фруктов и  овощей, 
тем сильнее выражен протективный эффект в отно-
шении ССЗ [18]. Анализ результатов исследований 
показывает, что увеличение потребления овощей 
и  фруктов, в  среднем на 150 г/сут., может снизить 
риск смерти от ИБС на 20-40%, от инсульта на 25% 
и  от ССЗ на 6-22% [18]. Повышение потребления 
фруктов и  овощей снижает уровень артериального 
давления (АД) и общего холестерина (ОХС) крови. 

Протективный эффект ежедневного потребле-
ния овощей и фруктов отмечен и в отношении от-
дельных форм онкопатологий. Данные указывают на 
статистически значимое снижение риска рака пище-
вода, легких, желудка, ободочной и прямой кишки, 
ассоциирующееся с потреблением и фруктов, и ово-
щей. Снижение риска рака груди чаще ассоцииру-
ется только с овощами, а в отдельных исследовани-
ях — еще и с фруктами. С фруктами ассоциируется 
снижение риска рака мочевого пузыря [18].

2.1.1.2. Потребление цельнозерновых и бобовых 
Ключевая рекомендация — потребление не < од-

ного блюда из зерновых в день, предпочтительно — из 
цельнозерновых.

Продукты из цельного зерна богаты ПВ, анти-
оксидантами, фитохимическими веществами и ми-
нералами, включая магний, калий и  кальций, что 
определяет их положительное действие на здоровье 
человека. Выводы исследователей согласуются с ре-
комендациями общественного здравоохранения, 
которые призывают к большему потреблению цель-
ного зерна.

Данные метаанализа проспективных когорт-
ных исследований демонстрируют обратную связь 
высокого потребления цельнозерновых продуктов 
с риском общей смерти, смерти от ССЗ и рака. По-
требление ежедневно трех порций блюд из цельно-
го зерна снижает общую смертность на 19%, смерт-
ность от ССЗ на 26% и смертность от рака на 9% [19]. 

Связь потребления цельного зерна с  риском 
смерти от рака подтверждается и  данными других 
авторов [20]. Отмечено, что потребление от 50 до 90 
г/сут. цельного зерна связано со снижением риска 
смерти от рака на 9-20%, а потребление от 15 до 30 
г/сут. — со снижением риска на 3-11%. Потребление 
цельного зерна в  количестве 30 г/сут. (~1 порция) 
связано со снижением риска смерти от рака на 7%. 
Метаанализ показал, что потребление цельного зер-
на ассоциируется с  более низким риском развития 
колоректального рака, рака толстого кишечника, 
желудка, поджелудочной железы и  пищевода [20]. 

Показано, что высокое потребление бобовых ас-
социировано со снижением риска ССЗ, главным 
образом за счет ИБС, а  не инсульта, на 10% [21]. 
Высокое потребление бобовых связано со сниже-
нием частоты ССЗ, ИБС, АГ, Ож на 8, 10, 9 и 13%, 
соответственно, при сравнении с  самым низким 
потреблением; связи со смертностью от ССЗ, ИБС 
и инсульта не отмечено [22].

2.1.1.3. Потребление рыбы
Ключевая рекомендация  — потребление рыбы 

и рыбопродуктов не <2 раз/нед. в качестве основного 
блюда.

Потребление рыбы оказывает благоприятное 
действие на здоровье человека и снижает риск ХНИЗ. 
Результаты проведенных метаанализов проспектив-
ных когортных исследований продемонстрирова-
ли, что потребление рыбы снижает риск ССЗ [23, 24] 
и некоторых онкологических заболеваний [25]. 

Отмечено, что более высокое потребление ры-
бы связано со снижением риска смерти от ИБС на 
15%. Анализ “доза-ответ” показал, что риск разви-
тия ИБС и  риск смерти от ИБС снижаются на 4% 
при увеличении потребления рыбы на 20 г/сут. [24]. 
Отмечено снижение относительного риска развития 
цереброваскулярных заболеваний у лиц, употребля-
ющих 2-4 порции рыбы в нед., на 6%, а у употребля-
ющих ≥5 порций/нед. — на 12%, по сравнению с ли-
цами, употребляющими <1 порции/нед. [23]. 

Результаты метаанализа проспективных когорт-
ных исследований показали, что потребление рыбы 
может снизить общую заболеваемость раком ЖКТ. 
Увеличение потребления рыбы на 20 г/сут. было свя-
зано со снижением риска развития рака ЖКТ на 2%, 
колоректального рака на 7%, рака пищевода на 9% 
и гепатоцеллюлярного рака на 29% [25]. 

Отмечена связь потребления рыбы со сниже-
нием риска смерти от всех причин [15, 26]. По дан-
ным метаанализа 12 проспективных когортных ис-
следований у  лиц с  высоким потреблением рыбы 
риск смерти от всех причин на 6% ниже по срав-
нению с  лицами с  низким потреблением. Анализ 
“доза-эффект” показал нелинейную зависимость 
между потреблением рыбы и риском смерти от всех 
причин. Наибольшее снижение риска смерти от 
всех причин (на 12%) отмечено у  лиц, потребляю-
щих 60  г рыбы/сут., по сравнению с  теми, кто ни-
когда рыбу не употреблял [26].

2.1.1.4. Насыщенные жиры 
Ключевая рекомендация  — доля насыщенных 

жиров в рационе должна составлять <10% от общей 
потребляемой энергии, необходимо заменять насы-
щенные жиры ненасыщенными.

Уровень смертности от ССЗ напрямую связан 
с  уровнем ОХС крови, холестерина (ХС) липопро-
теинов низкой плотности (ЛНП) и  ХС липопроте-
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инов высокой плотности (ЛВП). Повышенный уро-
вень ХС ЛНП является одним из главных факторов, 
способствующим атеросклерозу, а ХС ЛВП выпол-
няет защитную функцию. 

Несколько сотен исследований показали, как 
рацион питания изменяет содержание ОХС в  сы-
воротке крови. Главными факторами, вызываю-
щими повышение ХС ЛНП в  крови, являются со-
держащиеся в пище НЖК и промышленные ТЖК. 
Важным фактором, стимулирующим повышение 
уровня ХС ЛНП в сыворотке крови, является мири-
стиновая кислота (С14:0), в  значительных количе-
ствах поступающая в организм с молочным жиром. 
Лауриновая кислота (С12:0), присутствующая в жи-
ре и масле из тропических растений и в небольших 
количествах в  молоке, и  пальмитиновая кислота 
(С16:0), присутствующая в животном жире и в жи-
ре и  масле тропических растений, также являются 
активными стимуляторами повышения уровня ХС 
ЛНП, как и  некоторые ТЖК [27]. Одна из основ-
ных НЖК  — стеариновая кислота (С18:0), присут-
ствующая в  говяжьем жире и  сале, на повышение 
уровней ХС ЛНП в  сыворотке влияет в  меньшей 
степени [28]. 

Связь между потреблением молочных жиров 
и  распространенностью ИБС в  европейских стра-
нах демонстрировалась неоднократно [29, 30]. Ана-
лиз крупных программ в  области общественного 
здравоохранения в  Финляндии и  Норвегии проде-
монстрировал, что снижение показателей распро-
страненности ИБС объясняется снижением на 15% 
среднего уровня ОХС в результате уменьшения по-
требления молочного жира в  молоке, масле и  мо-
лочных продуктах. 

Результаты обновленного Кокрановского об-
зора 15 рандомизированных контролируемых ис-
следований (РКИ) показали, что сокращение по-
требления НЖК в  течение, как минимум, двух лет 
вызывает снижение риска комбинированных сер-
дечно-сосудистых событий на 17%. Большее сокра-
щение потребления НЖК, отраженное в  большем 
снижении уровня ХС в сыворотке, привело к боль-
шему снижению риска ССЗ. Замена энергии НЖК 
полиненасыщенными жирами или углеводами 
(крах малосодержащими продуктами) представляет-
ся полезной стратегией снижения риска ССЗ, в  то 
время как эффекты замены мононенасыщенными 
жирами неясны [31].

2.1.1.5. ТЖК 
Ключевая рекомендация  — доля ТЖК в  рацио-

не не должна превышать 1% от общей потребляемой 
энергии; необходимо стремиться к исключению из ра-
циона ТЖК промышленного производства.

ТЖК представляют собой жирные кислоты (ЖК), 
структура которых представлена в виде транс-изоме-
ров, естественно индуцируемых бактериями в верх-

нем отделе желудка жвачных животных (рубце); в тка-
нях крупного рогатого скота и овец, заметное количе-
ство этих форм ЖК содержится и в составе молочного 
жира. ТЖК, вырабатываемые естественным образом, 
называются руминантными и не обладают атероген-
ными свойствами.

В течение последних 50 лет в  пищевой про-
мышленности все больше применяется технология 
гидрогенизации жидких растительных масел и жид-
ких жиров морских животных и рыб для производ-
ства твердого маргарина, где концентрация ТЖК 
высока. Эти продукты ценны в  производстве хру-
стящих или твердых продуктов для удлинения сро-
ка хранения и предотвращения прогоркания. ТЖК 
в таких продуктах заметно уменьшают долю ПНЖК 
и в особенности ценных ПНЖК ω-3. ТЖК, получа-
емые при гидрогенизации, провоцируют повыше-
ние уровня ХС ЛНП и  снижение уровня ХС ЛВП. 

Эпидемию ИБС за последние 70-80 лет исследо-
ватели объясняют повышением потребления НЖК 
и ТЖК, что сделало актуальной рекомендацию ВОЗ по 
ограничению поступления ТЖК до 1% от суточной ка-
лорийности рациона и менее [32].

2.1.1.6. Полиненасыщенные жирные кислоты
ПНЖК в негидрогенизированной форме могут 

снижать уровень ХС ЛНП и, тем самым, ограни-
чивать действие НЖК. Мононенасыщенные жир-
ные кислоты (МНЖК), содержащиеся в  оливко-
вом и рапсовом масле, нейтральны по отношению 
к уровням ХС в сыворотке крови. 

Следует отметить, что распространенность ИБС 
определяется не общим потреблением жиров, а ка-
чеством и количеством ЖК в рационе питания. Сре-
ди всех видов ЖК именно ПНЖК ассоциируются 
со снижением риска смерти от всех причин и риска 
смерти от ССЗ, в  то время как ТЖК и, в  меньшей 
степени, НЖК ассоциируются с повышенным рис-
ком смерти от ССЗ и от всех причин [33-35]. 

ПНЖК ω-3 участвуют во многих физиологиче-
ских и  метаболических процессах. Их влияние на 
здоровье человека было широко изучено. Отмечено 
положительное влияние ПНЖК ω-3 на сердечно-
сосудистую систему, на когнитивные функции [36]. 

Кардиопротективные эффекты ПНЖК ω-3 свя-
заны со снижением АД, улучшением функции эндо-
телия, а также с  гипотриглицеридемическим, анти-
тромботическим, антиаритмическим и противовос-
палительным эффектами [37]. 

ПНЖК ω-3 оказывают заметное действие на 
ФР ИБС, снижая риск тромбообразования, что яв-
ляется частью механизма, лежащего в основе разви-
тия этого заболевания. 

Низкое потребление ПНЖК ω-3 связано с бо-
лее высокой частотой внезапной смерти от оста-
новки сердца, тогда как значительное (на 45-70%) 
снижение риска отмечается при потреблении этих 
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ЖК дважды в нед. (в форме биологически активной 
добавки или рыбьего жира), либо при употребле-
нии жирной рыбы и орехов [38].

2.1.1.7. Потребление красного мяса
Ключевая рекомендация — потребление красно-

го мяса не >2-3 раз/нед.
По результатам крупного Европейского про-

спективного исследования онкозаболеваний EPIC 
(European Prospective Investigation into Cancer and 
Nutrition) было получено много результатов, дока-
зывающих положительную связь между потребле-
нием красного мяса и  раком ободочной и  прямой 
кишки [17]. 

Потребление красного мяса, в  т.ч. в  промыш-
ленно переработанном виде, может способствовать 
увеличению риска развития рака. Существуют по-
лученные экспериментальным путем данные о том, 
что мясо повышает выработку некоторых потенци-
ально канцерогенных веществ в  толстой кишке  — 
N-нит розосоединений, что может объясняться 
взаи модействием между присутствующими в  киш-
ке бактериями и  компонентами мышечной части 
красного мяса [18]. 

Данные указывают, что рационы, содержащие 
высокое количество красного мяса, могут повышать 
риск развития колоректального рака, рака поджелу-
дочной железы, носоглотки, молочных желез, пред-
стательной железы и почек [9, 18]. 

В 2015г эксперты ВОЗ представили данные об 
увеличении риска рака ободочной и  прямой киш-
ки, рака поджелудочной железы на 17% при еже-
дневном потреблении 100 г красного мяса и на 18% 
при ежедневном потреблении 50 г переработанного 
красного мяса [39]. Несмотря на то, что вклад еже-
дневного потребления красного мяса в смертность 
от онкозаболеваний многократно “скромнее”, чем 
вклад от табакокурения или потребления алкоголя, 
он остается очень важным моментом в  установле-
нии причины заболевания и профилактике [9].

2.1.1.8. Витамины и минералы
Микронутриенты необходимы в  малых коли-

чествах по сравнению с макронутриентами, но они 
требуются для нормального роста, метаболизма, 
физиологического функционирования и целостно-
сти клеток и являются незаменимыми (эссенциаль-
ными) веществами [40]. Витаминная и  минераль-
ная недостаточности вовлечены в  процессы кле-
точного старения, поскольку их дефицит приводит 
к хроническому нарушению обмена веществ. 

Переход от цельных продуктов к  обработан-
ным, рафинированным привел к  снижению коли-
чества питательных микроэлементов в  современ-
ном рационе западного типа.

Значительный объем научных исследований по-
священ потенциальному защитному эффекту кон-

кретных витаминов, главным образом, каротиноидов 
и  витаминов А, Е, D и  С. Были получены данные, 
свидетельствующие о том, что высокое потребление 
каротиноидов с  пищей снижает риск рака легких 
[18]. Несколько меньше доказательств имеется о за-
щитном действии каротиноидов против рака пище-
вода, желудка, ободочной и прямой кишки, рака гру-
ди и шейки матки. Имеются результаты, что высокое 
потребление витамина С снижает риск рака желудка, 
ротовой полости, глотки, пищевода, данные о  по-
добном эффекте на риск рака легких, поджелудочной 
железы и шейки матки менее однозначны. Высокое 
потребление витамина Е снижает риск рака легких, 
шейки матки, ободочной и прямой кишки [18]. 

Накапливаются данные о  протективном эф-
фекте витамина D в отношении большинства АЗФР 
и АЗ [41]. Целевой популяционный уровень потре-
бления витамина D с пищей был установлен экспер-
тами ВОЗ в 2002г ввиду высокой распространённо-
сти его недостаточности и  дефицита в  популяциях 
многих стран, особенно в зимнее время [32, 42].

2.1.1.9. Потребление йода с пищей 
Ключевая рекомендация — потребление 150 мг 

йода в сут. Для профилактики йодной недостаточно-
сти рекомендуется использовать йодированную соль.

Недостаточность йода приводит к  тому, что 
обозначается собирательным термином “йододе-
фицитные расстройства”, и  является главной при-
чиной поддающейся предупреждению умственной 
неполноценности в  детстве. Наиболее тяжелые 
формы этих расстройств могут приводить к  кре-
тинизму или тяжелым церебральным нарушени-
ям. У  детей и  подростков йодная недостаточность 
приводит к открытому или субклиническому гипо-
тиреозу, нарушению умственного и  физического 
развития и зобу, у взрослых — к гипотиреозу, зобу, 
нарушению когнитивных функций, йодиндуциро-
ванному гипертиреозу [43]. 

Устранить йодную недостаточность легко. Эф-
фективным подходом является повсеместное ис-
пользование йодированной соли [44].

2.1.1.10. Потребление поваренной соли
Ключевая рекомендация — потребление <5 г со-

ли в сут. (эквивалентно ~ одной чайной ложке), целе-
сообразно использовать йодированную соль. 

Потребление поваренной соли с  пищей игра-
ет решающую роль в регулировании АД, и там, где 
население потребляет мало соли, при всех прочих 
равных условиях, средний уровень АД ниже. Все 
больше данных о том, что по одному только высо-
кому потреблению соли можно предсказать гипер-
трофию левого желудочка [45, 46]. Отмечено, что 
избыточное потребление поваренной соли повы-
шает уровень АД и риск ССЗ, а также заболеваний 
почек, рака желудка [47, 48]. 
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Исследование DASH (Dietary Approaches to 
Stop Hypertension) [49] продемонстрировало, что 
лица, ежедневно потребляющие овощи, фрукты, 
орехи, молочные продукты низкой жирности, ры-
бу имели самые низкие уровни АД по сравнению 
с  теми, кто придерживался других рационов, раз-
ница, в среднем, составила 12 мм рт.ст. Эти резуль-
таты подкрепляют концепцию о  том, что высокое 
потребление с пищей калия, магния и кальция спо-
собствует снижению АД. Данное исследование по-
казало связь уровня потребления натрия с уровнем 
АД у участников [49]. 

Стратегия снижения потребления поваренной 
соли на уровне популяции давно продвигается экс-
пертами ВОЗ. Целевым уровнем потребления со-
ли с  позиции профилактики большинства ХНИЗ 
является 5,0 г/сут., в  Соединенном Королевстве 
и США рекомендованный уровень 6,0 г/сут. с уче-
том климатогеографических и  почвенных особен-
ностей территории. Девиз стратегии редукционно-
го потребления соли — “Соли меньше, но соль йо-
дированная!” [44, 50]. 

Результаты моделирования эффекта от вмеша-
тельства по снижению суточного потребления по-
варенной соли в Норвегии до 6 г/сут. [51] позволи-
ли предположить, что такой подход может привести 
к  снижению уровня АД, в  среднем, на 2  мм рт.ст., 
и  только за счет этого  — к  увеличению продолжи-
тельности жизни, в  среднем, на 1,8 мес. у  мужчин 
и на 1,4 мес. у женщин.

В РФ в 2013г уровень потребления соли соста-
вил ~10 г/сут. (в пересчете с уровня потребления на-
трия — 4145,1 мг), без различий по типу поселения, 
проживания в разных природно-климатических зо-
нах и уровню денежного дохода [52]. С увеличени-
ем возраста уровень потребления поваренной соли 
снижается с 11 г/сут. (4445,7 мг натрия) у лиц 25-64 
лет до 9,6  мг/сут. (3852,5  мг натрия) у  лиц >65 лет 
[52]. Лица, относящие себя к  вегетарианцам, име-
ют более низкий уровень потребления поваренной 
соли — 6,7  г (2546,2 мг натрия), чем лица, находя-
щиеся на смешанном рационе — 11 г соли (4304 мг). 
Повторное исследование, проведенное в 2018г, про-
демонстрировало возросший уровень потребления 
соли  — 11,35 г/сут. [52]. Однако данные, представ-
ленные Росстатом, собранные методом суточного 
воспроизведения рациона питания, не учитывают 
количество соли, которое добавляет потребитель 
в  уже приготовленное (готовое) блюдо непосред-
ственно перед приемом пищи [52], тогда как при-
вычка к  “досаливанию” в  российской популяции 
имеет широкую распространенность  — 40,5% [53]. 

Согласно данным специалистов ФГБУН “ФИЦ 
питания и  биотехнологии”, продуктами, источни-
ками избыточного потребления соли в питании рос-
сиян являются: мясопродукты — в 35% случаев, хле-
бопродукты — в 27%, молочные продукты — в 14%, 

рыбопродукты — в 14%, овощные и фруктовые кон-
сервы, соковая продукция — в 10% случаев [54].

2.1.1.11. Потребление добавленного сахара
Ключевая рекомендация — потребления свобод-

ных сахаров <10% от общей потребляемой энергии, 
сокращение их потребления до <5%.

Изменения структуры питания за последние 20 
лет связаны еще и с появлением в рационе стреми-
тельно растущей доли продуктов с разной степенью 
переработки и  содержащих в  составе высокое ко-
личество добавленных сахаров. Это вызывает сдвиг 
в  структуре питания, формируя выраженный дис-
баланс в характере питания, способствуя развитию 
Ож, СД и других ХНИЗ [55-57]. Формирование та-
кого выраженного дисбаланса сопровождается нару-
шением энергетического баланса и критически ска-
зывается на обеспечении организма питательными 
веществами, что приводит к нездоровому питанию, 
прибавке массы тела (МТ) и повышению риска раз-
вития ХНИЗ [58-62]. 

Данные метаанализа свидетельствуют о  том, 
что потребление добавленного сахара является 
определяющим фактором увеличения МТ за счет 
изменений в  потреблении энергии [63]. Пищевые 
сахара влияют на уровень АД и липиды сыворотки 
крови [64]. 

Вызывает беспокойство связь между потребле-
нием свободных сахаров и кариесом [32, 65-67]. Ка-
риес вызывают кислоты, которые продуцируются, 
главным образом, в результате взаимодействия опре-
деленных бактерий с  пищевым сахаром. Без сахара 
бактерии не вырабатывают кислоты в  количестве, 
достаточном для деминерализации эмали. Главным 
фактором, изменяющим сопротивление зубов кис-
лотному разрушению, является фтор. Фтор уменьша-
ет кариес посредством снижения деминерализации 
эмали, путем реминерализации эмали и  изменения 
экологии зубного налета, препятствуя выработке кис-
лот бактериями [68]. 

Рост распространённости кариеса эксперты ВОЗ 
напрямую связывают с  увеличением потребления 
добавленных сахаров в  рационе питания, особенно 
в  составе газированных напитков, когда создаются 
“идеальные” условия прямого контакта для бактерий, 
повреждающих зубную эмаль. Поэтому эксперты 
ВОЗ вернулись к проблеме контроля за потреблением 
свободных сахаров и возобновили дискуссию о пере-
смотре уровня потребления сахаров до 5,0% от суточ-
ной калорийности рациона питания [69].

2.1.2. Модели питания
Питание человека представляет собой достаточ-

но сложную неоднородную систему пищевых при-
вычек, связанных с  предрасположенностью к  по-
треблению определенных продуктов, и может харак-
теризоваться как сформированный рацион питания 
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тов из дикой природы и сельской местности. Рацион 
СкД состоит из зеленых листовых и других овощей, 
фруктов, рыбы и морепродуктов, картофеля (за ис-
ключением картофеля в виде чипсов, картофеля фри 
и т.д.), ягод, цельных злаков (пшеница, рожь, овес, 
ячмень), растений и грибов из дикой природы, оре-
хов, нежирных молочных продуктов, рапсового, 
подсолнечного и/или соевого масла и  ограничен-
ного употребления переработанного красного мяса 
и сахара. Состав новой СкД немного отличается от 
традиционной диеты более высоким содержанием 
ПВ за счет высокого содержания фруктов, овощей, 
бобовых и цельного зерна. 

Результаты исследований демонстрируют ас-
социации новой СкД с  более низкой смертностью 
среди датчан трудоспособного возраста, особенно 
среди мужчин [76], с  более низким риском разви-
тия СД 2 типа [77], с более низким риском инсульта 
[78]. Низкая приверженность к здоровой СкД была 
связана с более высоким риском общей и сердечно-
сосудистой смерти [79]. Результаты РКИ NORDIET 
(NORdic DIET — рандомизированное контролиру-
емое исследование эффекта СкД на ФР ССЗ), про-
веденного в  Швеции, показали, что СкД улучшает 
липидный профиль крови и чувствительность к ин-
сулину, а  также снижает АД на клинически значи-
мом уровне у пациентов с ГХС [80]. 

Пищевые продукты, которые входят в  основу 
СрД и  Новой СкД, являются традиционными для 
этих географических территорий. В СрД использу-
ется оливковое масло, а в СкД — рапсовое; в СрД — 
больше тропических сладких фруктов, а  в  СкД  — 
ягод и несладких фруктов (яблок, слив) и т.д.

Следует отметить, что оба рациона, как и дру-
гие протективные модели питания, полностью со-
ответствуют критериям рациона ЗП и  отличаются 
лишь пищевыми источниками (продуктами), фор-
мирующими рацион и рекомендованными для еже-
дневного или еженедельного потребления на осно-
ве накопленного опыта доказательной медицины.

2.2. Рацион здорового питания 
Рацион или диета — это комплексная система пи-

тания, построенная по принципам, отражающим до-
стигаемую цель.

ЗП  — это рацион питания, обеспечивающий 
организм человека необходимым количеством энер-
гии и  питательных веществ в  оптимальном соот-
ношении и  способствующий сохранению здо ровья 
и предупреждению развития заболеваний [81].

2.2.1. Основные принципы построения рациона ЗП
— Энергетическое равновесие — потребление ка-

лорий с пищей должно соответствовать энергозатра-
там организма. 

— Полноценность рациона — присутствие в пи-
тании всех основных пищевых групп продуктов, 

(диета/модель/тип/вариант или стиль питания). В ра - 
ционе пищевые вещества взаимодействуют друг 
с другом, проявляя как синергические, так и анта-
гонистические свойства. Выделяют протективные 
модели питания и негативные в плане риска разви-
тия большинства ХНИЗ. К первым относятся: Сре-
диземноморский стиль питания, Скандинавская мо-
дель, вегетарианский рацион, DASH-диета и другие, 
ко второму — Западный вариант питания.

2.1.2.1. Средиземноморская диета (СрД)
Основу рациона СрД составляют раститель-

ные продукты: изделия из круп (преимущественно 
из цельного зерна), разнообразные овощи и фрукты 
с высоким содержанием микроэлементов, ПВ и фи-
тохимических веществ, а также молочные продукты 
в  умеренных количествах, предпочтение отдается 
нежирным молочным продуктам, традиционно в ви-
де йогурта, сыра и  других кисломолочных продук-
тов (источников кальция). Эти продукты должны 
присутствовать ежедневно. Основной источник жи-
ра в СрД — оливковое масло. Традиционно овощи 
и другие растительные продукты готовят с оливко-
вым маслом. Оливки, орехи и семена являются хоро-
шими источниками полезных жиров, белка, витами-
нов, минералов и ПВ. Рыба и морепродукты, белое 
мясо и  яйца, как основные источники животного 
белка, присутствуют в  рационе еженедельно. Реко-
мендуется разнообразное потребление рыбопродук-
тов (жирная рыба, нежирная рыба и морепродукты). 
Сочетание бобовых и злаков является здоровым ис-
точником растительного белка. Красное и перерабо-
танное мясо потребляются редко и в малых количе-
ствах. Широко используются специи, травы, чеснок 
и  лук для разнообразия вкусовых качеств, что по-
зволяет сократить потребление соли. Вино и другие 
алкогольные напитки разрешаются в умеренных ко-
личествах во время приема пищи. Картофель также 
включается в недельный рацион, т.к. он входит в со-
став многих традиционных рецептов. Блюда с карто-
фелем употребляются в умеренных количествах. Са-
хар, конфеты, выпечка и напитки, такие как подсла-
щенные фруктовые соки и безалкогольные напитки, 
также употребляются в небольших количествах и по 
особым случаям.

Эффективность СрД для здоровья была много-
кратно подтверждена многочисленными проспектив-
ными наблюдательными исследованиями и РКИ. Ре-
зультаты показали благотворное влияние СрД на ряд 
ХНИЗ, таких как ССЗ [70, 71], онкологические за-
болевания [72], СД и метаболический синдром (МС) 
[73, 74], а также на когнитивные функции [75].

2.1.2.2. Скандинавская диета (СкД)
Основные принципы новой СкД: больше энер-

гии из растительной пищи и  меньше  — из мяса; 
больше продуктов из моря и  озер; больше продук-
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которые являются оптимальными источниками 
поступления необходимых для функционирова-
ния организма жизнеобеспечивающих нутриентов: 
белка, углеводов и  жиров, витаминов, минералов 
и ПВ.

— Сбалансированность рациона — поступление 
нутриентов должно быть в правильных пропорциях 
для обеспечения процесса оптимального усвоения 
компонентов.

Энергетическое равновесие. ЭЦ рациона ЗП, в сред-
нем, составляет ~2000 ккал: 2200 ккал для мужчин 
и 1800 ккал для женщин. В условиях сниженной ФА 
калорийность рациона необходимо уменьшить до 
1800-1700 ккал для мужчин и 1600-1500 ккал для жен-
щин. Суточную калорийность рациона можно рас-
считать индивидуально, для этого необходимо пока-
затель величины основного обмена (ВОО) умножить 
на коэффициент ФА. Дополнительная коррекция ЭЦ 
потребуется при наличии измененного физиологи-
ческого состояния или проживания в определенной 
климатогеографической зоне. 

ВОО зависит от пола, возраста индивиду -
ума и  его МТ. У  женщин: ВОО на 15% ниже, чем 
у мужчин. В таблице 1 представлены ВОО у мужчин 
и женщин в зависимости от возраста и МТ [82]. 

Коэффициенты ФА [82]. 
I группа (очень низкая ФА; мужчины и  женщи-

ны)  — работники преимущественно умственного 
труда, коэффициент ФА — 1,4.

II группа (низкая ФА; мужчины и  женщины)  — 
работники, занятые легким трудом, коэффициент 
ФА — 1,6. 

III группа (средняя ФА; мужчины и женщины) — 
работники средней тяжести труда, коэффициент 
ФА — 1,9. 

IV группа (высокая ФА; мужчины и женщины) — 
работники тяжелого физического труда, коэффи-
циент ФА — 2,2. 

V группа (очень высокая ФА; мужчины) — работ-
ники особо тяжелого физического труда, коэффи-
циент ФА — 2,5.

При беременности и  кормлении грудью по-
требности в  энергии увеличиваются в  среднем на 
15 и 25%, соответственно. Расход энергии на адап-
тацию к  холодному климату в  районах Крайнего 
Севера увеличивается в среднем на 15%. Физиоло-
гические потребности в энергии для взрослых в за-
висимости от уровня ФА варьируют от 2100 до 4200 
ккал/сут. для мужчин и от 1800 до 3050 ккал/сут. для 
женщин [82]. 

Сбалансированность и  полноценность рациона. 
Питание является основным источником получе-
ния энергии и ценных питательных веществ. Имен-
но питательные вещества и  энергия, получаемые 
с  пищей, обеспечивают функционирование всех 
биохимических процессов в  организме человека. 
Поэтому от питания, его состава и регулярности за-
висит качество, скорость и даже безопасность боль-
шинства обменных процессов.

Каждое пищевое вещество важно для организма. 
Белки являются основным строительным материа-
лом для каждой клетки, включая гормоны, ферменты 
и антитела. Жиры (животные и растительные), посту-
пающие с пищей, обеспечивают организм витамина-
ми, минералами и являются основными источниками 
энергии и пластическим материалом. От состава по-
требляемых жиров зависит целостность и прочность 
клеточных мембран. Углеводы служат источником 
энергии и  основным поставщиком в  организм ПВ, 
жизненно необходимых для процессов переварива-
ния и усвоения пищи, и от того чрезвычайно значи-
мых в профилактике большинства ХНИЗ. Витамины 
и минералы — важные составляющие всех биохими-
ческих реакций, они выступают в  роли кофермен-
тов, элементов транспортной цепи, участвуют во всех 
процессах жизнеобеспечения организма. 

Для обеспечения организма необходимым ко-
личеством основных нутриентов они должны по-
ступать с пищей в оптимальных пропорциях. В ра-
ционе ЗП на долю белка отводится 10-15% от суточ-
ной ЭЦ рациона питания, на долю жиров  — 30%, 
а  на долю углеводов  — 55-60% [83]. Насыщенные 

Таблица 1
Показатели ВОО у мужчин и женщин  

в зависимости от возраста и МТ (в ккал/сут.) [82] 
Мужчины (ВОО) Женщины (ВОО)

МТ, кг 18-29 лет 30-39 лет 40-59 лет >60 лет МТ, кг 18-29 лет 30-39 лет 40-59 лет >60 лет
50 1 450 1 370 1 280 1 180 40 1 080 1 050 1 020 960
55 1 520 1 430 1 350 1 240 45 1 150 1 120 1 080 1 030
60 1 590 1 500 1 410 1 300 50 1 230 1 190 1 160 1 100
65 1 670 1 570 1 480 1 360 55 1 300 1 260 1 220 1 160
70 1 750 1 650 1 550 1 430 60 1 380 1 340 1 300 1 230
75 1 830 1 720 1 620 1 500 65 1 450 1 410 1 370 1 290
80 1 920 1 810 1 700 1 570 70 1 530 1 490 1 440 1 360
85 2 010 1 900 1 780 1 640 75 1 600 1 550 1 510 1 430
90 2 110 1 990 1 870 1 720 80 1 680 1 630 1 580 1 500
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жиры должны составлять <10%, а  ТЖК <1% от 
общей потребляемой энергии, причем при потре-
блении жиров необходимо заменять НЖК и  ТЖК 
ненасыщенными жирами [84] и  стремиться к  ис-
ключению из рациона ТЖК промышленного про-
изводства [85-87]. Доля свободных сахаров не 
должна превышать 10% от суточной калорийности 
рациона. В  настоящий момент существует “услов-
ная” рекомендация экспертов ВОЗ о  сокращении 
доли свободных сахаров до ≤5% [69]. Каждый ком-
понент питания содержит определенное количество 
энергии. Так, 1 г белка и 1 г углеводов содержат по 
4 ккал, 1 г жира — 9 ккал, а 1 г алкоголя — 7 ккал.

Для соблюдения рекомендуемых пропорций 
между нутриентами основную часть рациона (не 
<75%) должны составлять растительные продукты 
и  не >25%  — животные. Необходимо, чтобы бел-
ки и жиры были представлены в равных долях про-
дуктами животного и растительного происхождения. 
В  ежедневный рацион ЗП включаются продукты, 
которые являются оптимальными пищевыми ис-
точниками необходимых для организма человека 
питательных веществ. Большая часть — это сырье-
вые продукты и  продукты с  минимальной пере-
работкой (молочные продукты и  хлебобулочные 

изделия), а  также блюда, приготовленные из них 
с  минимальным добавлением поваренной соли 
и  животных жиров. Полностью рецептурные блю-
да (сладкие и  газированные напитки) и  продукты 
глубокой переработки (мясоколбасные и  конди-
терские изделия, пикантные закуски: картофель-
ные чипсы, сухарики и т.п.), алкоголь не являются 
оптимальными источниками питательных веществ 
и не входят в рацион ЗП.

Основой рациона ЗП являются растительные 
продукты (источники белка, жиров, сложных угле-
водов и  ПВ: овощи, грибы, бобовые и  зерновые, 
фрукты, семена, орехи, соевые продукты и масла), 
которые дополняются источниками животного бел-
ка и жиров (молочные продукты, рыба и морепро-
дукты, птица, яйца и красное мясо). 

Для контроля уровня потребления НЖК ре-
комендуется в  рационе использовать мясо тощих 
(нежирных) сортов, употреблять птицу без кожи, 
выбирать молочные продукты с  низким содержа-
нием жира или обезжиренные, готовить пищу без 
добавления животных жиров и использовать “без-
жировые” и щадящие способы приготовления пи-
щи (отваривание, запекание, припускание, гриль 
и др.). 

Красное мясо 
и сливочное масло

Следует есть немного

Белый рис, белый
хлеб, картошка

Следует есть 
немного

Рыба, куриное мясо
и яйца

0-2 порции ежедневно

Фрукты
2-3 порции
ежедневно

На основе статьи Rebuilding the food pyramid, опубликованной в январе 2003г в журнале Scientific American

Ежедневные физические нагрузки
и контроль за весом

Растительные масла:
оливковое, соевое,

кукурузное,
подсолнечное масло
В большинстве

случаев

Орехи и бобовые
1-3 порции ежедневно

Овощи
в изобилии

Мультивитамины
Рекомендованы
для большинства

людей

Мульти-
витамины

Неочищенные
злаки

В большинстве
случаев

Алкоголь 
в умеренных количествах

(при условии, 
что не запрещен

конкретному
человеку)

Молочные продукты
 или кальциевые 

добавки
1-2 порции ежедневно

Рис. 1     “Пирамида здорового питания”.
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С целью снижения в  рационе ТЖК не следует 
употреблять блюда, приготовленные по технологии 
“фритюра”, а  также вафли, кондитерские изделия.

2.2.2. Графическое изображение рациона ЗП
Все основные принципы рациона ЗП графи-

чески изображаются в  виде “Пирамиды здорового 
питания” (рисунок 1) или “Тарелки здорового пи-
тания” (рисунок 2). 

Принцип “Пирамиды здорового питания” отра-
жает частоту потребления необходимых групп про-
дуктов в течение дня:

● в  основании заложен принцип “энергетиче-
ского равновесия”: энергия, потраченная на движение 
в течение дня, должна соответствовать энергии, полу-
ченной от потребления пищи. Двигательная актив-
ность  — фундамент здорового образа жизни (ЗОЖ);

● в Пирамиде представлены только те продук-
ты, которые являются источниками необходимых 
питательных веществ. Сочетание групп продуктов 
отражает еще один важный принцип ЗП — сбалан-
сированность; 

● чем ближе продукт питания к вершине Пира-
миды, тем в меньшем объеме должно быть его потре-
бление;

● на верхушке Пирамиды находятся продук-
ты, потребление которых должно быть ограничено: 
красное мясо, соль, продукты с  высоким содержа-
нием крахмала (картофель, макаронные изделия, 
рис), сливочное масло;

● продукты, не представленные в Пирамиде, не 
входят в рацион ЗП. К таким относятся: продукты глу-
бокой степени переработки (мясоколбасные и конди-
терские изделия, сладкие напитки, пикантные закуски 
и др.);

● витаминно-минеральные комплексы и алко-
гольные напитки вынесены за пределы Пирамиды, 
поскольку вопрос о возможности их приема реша-
ется индивидуально врачом по состоянию здоровья 
пациента.

Те же самые принципы ЗП, отражающие количе-
ство потребления основных групп продуктов, форми-
рующих ежедневный рацион питания, используются 
и  в  графическом изображении “Тарелки здорового 

Рис. 2     “Тарелка здорового питания” (источник — //www.hsph.harvard.edu/nutritionsource/healthy-eating-plate/translations/russian/).



287

Клинические рекомендации 

питания”, распределяющем места для продуктов на 
тарелке для основных приемов пищи (завтрак, обед 
и  ужин). “Тарелка здорового питания”, созданная 
экспертами по питанию Гарвардской школы обще-
ственного здравоохранения, представлена на рисун-
ке 2. Значительная часть тарелки  — 1/2 отводится 
основе рациона ЗП — овощам и фруктам (30 и 20%, 
соответственно), 1/4  — цельнозерновым продуктам 
и 1/4 — продуктам, которые являются источниками 
полезного белка. Прием пищи сопровождает напиток 
в  количестве 200-250 мл; в  питании рекомендуется 
использовать преимущественно растительные масла. 
Бегущий красный человек является напоминанием 
об адекватной ежедневной ФА.

2.2.3. Примерное меню для рациона ЗП 
● Завтрак: 
1 вариант: омлет из 2 яиц с  молоком 0,5-1% 

жирности (или на воде) с  томатами, грибами и  зе-
ленью, 1 ломтик цельнозернового хлеба; 30  г сыра 
жирностью 4-17%, напиток (чай или кофе), 1 яблоко.

2 вариант: 1 отварное яйцо; овсяная каша на 
0,5-1% молоке (или воде) с семенами подсолнечни-
ка (тыквы или кунжута); 1 ломтик цельнозернового 
хлеба; напиток (чай или кофе); 3-4 ягоды черносли-
ва (кураги, финика).

● Обед: 
1 вариант: “греческий” салат, отварная куриная 

грудка с  овощным рагу (баклажан, кабачки, мор-
ковь, зелень, растительное масло), 1 ломтик цель  - 
нозернового хлеба; напиток (чай, кофе).

2 вариант: салат из свежих овощей (томат, огу-
рец, зелень, растительное масло), паровые котлеты 
из индейки с гарниром из стручковой фасоли, 1 лом-
тик цельнозернового хлеба; напиток (чай, компот, 
морс).

● Ужин:
1 вариант: салат из свежих овощей (белокочан-

ная капуста, огурец, укроп, петрушка, семена кун-
жута, растительное масло), 150  г рыбы с  овощно-
крупяным гарниром (перловка, морковь, томаты, 
сладкий болгарский перец, грибы), 1 ломтик цель-
нозернового хлеба; напиток (чай или кофе); 1 банан.

2 вариант: овощной салат (свекла, морковь, 
грецкий орех, зелень, растительное масло), кролик 
отварной с  травами и  крупяным гарниром, 1 лом-
тик цельнозернового хлеба; напиток (чай или ком-
пот); 150-200 г ягод.

2.3. Профилактическое консультирование: 
оценка пищевых привычек и коррекция 
рациона 

Объем оказания профилактического консульти-
рования по ЗП включает оценку и коррекцию харак-
тера питания [5, 88]. В отличие от специализирован-
ного диетологического приема назначение лечебного 
рациона питания не входит в задачи профилактиче-

ского консультирования и проводится исключитель-
но на уровне коррекции пищевых привычек.

Анализ существующего характера питания по-
зволяет получить наглядное представление о  ра-
ционе и  пищевых привычках, на основании чего 
определяется объем консультирования и  тактика 
ведения пациента с необходимой коррекцией. 

Оценка характера питания проводится при 
сборе пищевого анамнеза пациента, включая часто-
ту ежедневного и  еженедельного приема пищевых 
продуктов с  уточнением их пищевых и  энергети-
ческих характеристик. Уточняется режим питания 
(кратность и  время приема), чтобы получить ин-
формацию о  равномерности распределения пи-
щевой нагрузки в  течение дня. Дополнительно 
выясняется уровень питьевого режима, наличие 
пищевой аллергии или непереносимости, прием 
витаминно-минеральных комплексов. Сбор пище-
вого анамнеза всегда занимает большое количество 
времени на приеме, что сокращает время непосред-
ственно консультирования. Между тем, для прове-
дения консультирования требуется ограниченный 
объем информации, необходимый для цели оказа-
ния такого вида помощи. Поэтому опрос пациента 
о  пищевом анамнезе с  использованием алгоритма 
сбора информации, дополненного анализом су-
ществующих пищевых привычек на соответствие 
рациону ЗП и  формированием рекомендации по 
модификации рациона, значительно облегчает ра-
боту медицинского специалиста, требуя коррекции 
лишь с  учетом индивидуальных особенностей па-
циента.

С учетом простого принципа рекомендаций 
экспертов ВОЗ, положенного в  основу формиро-
вания рациона ЗП, в  котором используется оцен-
ка частоты потребления основных групп пищевых 
продуктов, врачу относительно легко оценивать 
пищевые привычки пациента и  проводить коррек-
цию рациона. 

Предлагаемый алгоритм анализа и  коррекции 
пищевых привычек на соответствие рациону ЗП 
проводится опросным методом по частоте потребле-
ния основных групп пищевых продуктов, с  допол-
нительной количественной оценкой потребления 
сахара в  сырьевом виде (сахар-рафинад, сахар-пе-
сок). Анкета опроса представлена в Приложении 1. 
Вопросник включает анализ частоты потребления 
основных рационформирующих пищевых продук-
тов, рекомендованных для ежедневного, еженедель-
ного и ограниченного потребления в рамках рацио-
на ЗП. В оценку и анализ также включены и отдель-
ные привычки пищевого поведения: досаливание 
уже приготовленного блюда непосредственно перед 
его употреблением, потребление молочных продук-
тов высокой жирности, предпочтение дрожжевых 
хлебобулочных изделий. Потребление поваренной 
соли оценивается по привычке “досаливать уже го-
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товые блюда” и частоте потребления солений и ма-
ринадов, мясоколбасных изделий и  копченостей. 
Оценивается режим питания по кратности приемов 
пищи в течение дня. 

При заполнении анкеты (опросе пациента) 
возможны варианты — самозаполнение пациентом 
или сбор данных о  характере питания непосред-
ственно медицинским работником (интервьюе-
ром), также существует возможность дистанцион-
ного заполнения формы и формирования рекомен-
дации. После завершения опроса медицинскому 
специалисту легко скорректировать рацион паци-
енту, объяснив ошибки и  предоставив рекомен-
дации. Для удобства анализа, интерпретации ис-
ходного характера питания и плана для коррекции 
рациона приведен пример в Приложении 1, где зе-
леным цветом выделены поля, соответствующие 
рациону ЗП. 

По завершении консультирования пациенту 
необходимо выдать памятку о  рационе ЗП (При-
ложение 2) в качестве информационно-наглядного 
материала и ответить на возникшие вопросы.

3. Коррекция рациона питания 
при алиментарно-зависимых факторах риска 

При выявлении у  пациента АЗФР ХНИЗ про-
водится коррекция рациона с  учетом сформиро-
ванных ФР. Питание пациенту выстраивается по 
принципам рациона ЗП с  коррекцией на имею-
щийся ФР. Пациенту с  АГ будут рекомендованы 
дополнительно к  рациону ЗП уменьшение потре-
бления соли и  увеличение потребления пищевых 
источников калия и  магния, пациенту с  дислипи-
демией (ДЛП) в  питании будет редуцирован и  мо-
дифицирован жировой компонент рациона (умень-
шение НЖК с  заменой на ПНЖК и  исключение 
продуктов, содержащих промышленные ТЖК), 
пациенту с  Ож  — редукция рациона по ЭЦ и  сво-
бодным сахарам, пациенту с остеопенией будет ре-
комендовано усиление присутствия в рационе доли 
продуктов, богатых кальцием, лицам с  ГУ  — отказ 

от алкогольных напитков и ограничение продуктов 
с  высоким содержанием пуринов, а  лицам с  ГГ  — 
редукция рациона питания по свободным сахарам, 
ограничение гликемической нагрузки (ГН) и  со-
ставление меню из продуктов с  низким и  средним 
гликемическим индексом (ГИ). 

Однако следует отметить, что коррекция пита-
ния проводится, исходя из критериев ЗП или, как 
часто бывает, параллельно, когда специалист, про-
водя коррекцию питания с учетом АЗФР, одновре-
менно выстраивает пациенту рацион, в  целом от-
вечающий требованиям ЗП.

В рамках проведения профилактического 
консультирования пациенту оказывается помощь 
в  коррекции рациона с  учетом наличия АЗФР 
ХНИЗ, лечебные же рационы назначаются исклю-
чительно специалистом врачом-диетологом по дру-
гим критериям и принципам.

3.1. Артериальная гипертония
Высокая распространенность АГ в российской 

популяции  — неблагоприятный прогностический 
вклад АГ в  инвалидность и  смертность населения, 
что актуализирует внимание к данной проблеме: 

● в  РФ изучение вклада 7 ведущих ФР в  пре-
ждевременную смертность и  инвалидность, пока-
зало, что АГ вместе с характером питания занимает 
одно из ведущих мест в этом ряду [89];

● АГ является ведущим ФР развития ССЗ: це-
реброваскулярных болезней (ишемического или 
геморрагического инсульта), инфаркта миокар-
да, ИБС, хронической сердечной недостаточно-
сти и почечных заболеваний; на их долю от обще-
го числа умерших от всех причин приходится 48% 
смертей [90]; 

● распространенность АГ в  РФ достаточно 
высока, и, по данным различных авторов, у взрос-
лого населения достигает 40% [91];

● сокращение распространенности АГ на 25% 
к 2025г (по сравнению с 2010г) входит в число Гло-
бальных целей ВОЗ в области борьбы с ХНИЗ [92].

Таблица 2 
Класс рекомендации и уровень доказательности вмешательства  

по модификации образа жизни
Рекомендация Класс Уровень

доказательности
Литература

Потребление поваренной соли <5 г/сут. I A [94-99]
Увеличение потребления сырых овощей и фруктов, орехов, рыбы, МНЖК);  
снижение потребления красного мяса; потребление молочных продуктов низкой жирности

I A [55, 91, 100-104]

Контроль МТ, профилактика Ож (ИМТ <30 кг/м2 и/или ОТ <102 см для мужчин  
и <88 см для женщин), стремление к целевым показателям: ИМТ =20-25 кг/м2  
и ОТ <94 см для мужчин и <80 см для женщин

I A [105-108]

Ограничение алкоголя до <14 порций/нед. для мужчин и <8 порций/нед. для женщин I A [109, 110]
Регулярные аэробные упражнения (например, ≥30 мин умеренных физических нагрузок 
5-7 дней в нед.)

I А [111-113] 

Примечание: ИМТ — индекс массы тела, МТ — масса тела, Ож — ожирение, ОТ — окружность талии.
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В настоящее время накоплен достаточный на-
учный материал, с позиции доказательной медици-
ны утверждающий о  значительной эффективности 
факторной и, тем более, многофакторной профи-
лактики АГ [93]. На фоне контроля МТ, снижения 
калорийности рациона, ограничения употребления 
алкоголя, животного жира и повышения потребле-
ния овощей и фруктов, именно ограничение потре-
бления поваренной соли до уровня <5  г оказывает 
ключевую, первостепенную роль в  снижении АД 
(таблица 2).

3.1.1. Поваренная соль и АГ
По данным ВОЗ потребление поваренной со-

ли (NaCl) за сут. должно составлять не >5  г (соот-
ветственно, катиона натрия (Na+) — 2 г). Доказано, 
что снижение поступления положительно заряжен-
ного катиона Na+ путем осмоса уменьшает объем 
циркулирующей крови, а нормализация трансмем-
бранного потенциала клеток, на внешней стороне 
которых он локализуется, снижает возбудимость 
нервных клеток симпатической нервной системы, 
а  также чувствительность и  сократимость гладко-
мышечных клеток сосудистой стенки.

Особенно четко показывают значение пова-
ренной соли современные крупные многоцентро-
вые РКИ и особенно метаанализ их данных. В ме-
таанализе (34 исследования, n=3230) у  взрослых 
в  возрасте ≥18 лет умеренное сокращение потре-
бления поваренной соли (в  среднем, до 4 г) в  те-
чение ≥4 нед. привело к  снижению систолическо-
го АД (САД) на 4  мм рт.ст. и  диастолического АД 
(ДАД) на 2  мм рт.ст. Таким образом, установлена 
дозозависимая эффективность снижения потре-
бления поваренной соли. Обнаружена зависимость 
и от возраста, и от уровня повышения АД: сниже-
ние АД сравнительно выше в  старших возрастных 
группах и у лиц с АГ [94].

Специалисты Американской ассоциации серд - 
ца (American Heart Association  — AHA) в  2020г об-
народовали данные, полученные в процессе компью-
терного моделирования зависимости количества 
потребляемой поваренной соли и  вероятностью 
развития болезней сердца. Оказалось, снижение по- 
требления соли всего на 3 г/сут. (~соответствует 
1200 мг натрия) влечет за собой уменьшение часто-
ты проявления заболеваний сердца на 6%, а смерт-
ности от ССЗ на 3% [95].

C учетом масштабности процесса даже неболь-
шое, на первый взгляд, снижение среднего АД в по-
пуляции может очень существенно влиять на забо-
леваемость и  смертность от ССЗ. РКИ показали, 
что снижение ДАД на 5-6 мм рт.ст. сопровождается 
снижением риска инсульта на 35-40%, а сердечной 
недостаточности на 50%. По данным метанализа 
результатов 14 исследований, антигипертензивная 
терапия привела к  снижению риска коронарных 

осложнений на 14% [97], а снижение САД, в сред-
нем, на 1  мм рт.ст. снижало смертность от ССЗ на 
2,5% [98]. 

Давая рекомендации по снижению потребле-
ния поваренной соли, необходимо особое внима-
ние уделять “скрытой соли”, которая находится 
в  большом количестве в  готовых к  употреблению 
гастрономических продуктах (45% суточного по-
требления) и  хлебобулочных изделиях (30%). По 
данным ФГБУН “ФИЦ питания и биотехнологии”, 
75% суточного потребления поваренной соли явля-
ется скрытой, используемой в  процессе промыш-
ленной переработки продуктов, а  также содержа-
щейся в  таких консервантах, как нитрит, бензоат, 
глутамат натрия и др. Около 10-12% соли содержит-
ся в  натуральных продуктах, 15% поступает с  при-
готовленной пищей и  в  процессе досаливания пи-
щи перед употреблением [100].

Изучение ассоциации уровня АД и  АГ с  по-
треблением соли из различных продуктов у  муж-
чин и  женщин 25-64 лет, обследованных в  рамках 
исследований ЭССЕ-РФ (Эпидемиология сердеч-
но-сосудистых заболеваний в  различных регионах 
Российской Федерации) (2020), показало, что сред-
ний уровень САД статистически значимо возраста-
ет с увеличением Na+ в моче; при этом потребление 
колбасных изделий и мясных деликатесов обладает 
в этом плане наибольшим эффектом [99].

3.1.2. Минералы, витамины и АГ
Наиболее важным для пациентов с АГ является 

контроль водно-электролитного обмена и  коррек-
ция электролитных нарушений, т.к. именно нако-
пление солей натрия в  стенках сосудов повышает 
чувствительность артерий к вазоспастическим воз-
действиям и  оказывает отрицательное влияние на 
тонус сосудов. Положение ухудшает недостаточное 
содержание в  рационе питания солей калия, маг-
ния и кальция. Кроме того, чтобы вывести избыток 
жидкости из организма необходимо не только огра-
ничение поваренной соли, но и увеличение содер-
жания солей калия в рационе. 

По рекомендациям специалистов ФГБУН “ФИЦ 
питания и биотехнологии”, при физиологической по-
требности калия ~3-5 г/сут. пациентам с АГ рекомен-
дуется увеличение до 5-6 г/сут. [100]. Поэтому боль-
ным АГ следует рекомендовать употреблять больше 
продуктов, богатых калием — урюк, курага, фасоль, 
морская капуста, чернослив, изюм, картофель пече-
ный в “мундире”, абрикосы, персики и др. [91].

Очень важно потреблять продукты, содержащие 
магний (отруби, фасоль, овсянка, чернослив, мор-
ская капуста, пшено и др.), что сказывается благо-
творно на состоянии нервной системы и тонусе со-
судов. Большое значение имеет также обогащение ра-
циона витаминами-антиоксидантами: витамином  С 
(шиповник, смородина, цитрусовые и  др.) и  вита-
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мином Р (смородина, черноплодная рябина и  др.), 
витамином Е (зерновые, нерафинированные расти-
тельные масла) и бета-каротином (оранжевые фрук-
ты и  овощи), снижающими перекисное окисление 
липидов в сосудистой стенке [100].

3.1.3. Жирнокислотный состав рациона и АГ
Особенное значение при АГ имеет характер ли-

пидного обмена и состояние стенки сосудов. В связи 
с  этим необходима оптимизация жирового состава 
рациона. Во многих эпидемиологических исследо-
ваниях выявлена прямая связь между потреблением 
НЖК и  уровнем АД и  установлена обратная связь 
между потреблением ПНЖК и  МНЖК и  уровнем 
АД [101].

Отмечено, что благоприятное действие в  от-
ношении уровня АД имеет пища, богатая ПНЖК. 
Помимо прямого антиатерогенного действия эти 
компоненты пищи обладают гипотензивным эф-
фектом, уменьшают вязкость крови, что, в  целом, 
положительно влияет на течение заболевания и спо-
собствует предупреждению его осложнений. В  на-
стоящее время имеются убедительные с точки зре-
ния доказательной медицины исследования о связи 
уровня АД с  потреблением в  достаточно высокой 
дозе ПНЖК ω-3 из морских источников. Последние 
предупреждают развитие ССЗ за счет антиаритмиче-
ского, антитромботического, гиполипидемического 
действия, влияния на функцию эндотелия и сниже-
ния АД [102].

В связи с этим для оптимизации жирнокислот-
ного состава рациона пациентам следует:

● заменять мясо и мясные продукты с высоким 
содержанием жира на мясо тощих сортов, бобовые, 
рыбу, морепродукты и птицу; 

● потреблять жирные сорта рыбы не <2 раз/нед.; 
● ограничить потребление “видимого жира” в ка-

шах и на бутербродах;
● потреблять молоко и молочные продукты с низ-

ким содержанием жира 0,5-2,5% (кефир, йогурт и дру-
гие кисломолочные напитки), сыр белый и нетвердых 
сортов (17-20% жирности), а творог с низким содержа-
нием жира (до 4%);

● отказаться от гидрогенизированных жиров, со-
держащихся в твердых маргаринах и бисквитах (кек-
сах), т.к. в них содержится большое количество ТЖК 
[91, 103, 114].

3.1.4. Углеводы и АГ 
В целях профилактики нарушений углеводного 

обмена, особенно у  лиц с  ИзбМТ с  риском разви-
тия МС необходимо строго контролировать содер-
жание в рационе простых углеводов (источники — 
сладкие напитки, джем, мед, варенье и сахар-рафи-
над) [104, 105].

Экспериментальные исследования показывают, 
что излишнее потребление сахара приводит не толь-

ко к  СД, но и  повышенному АД, непосредственно 
повреждая сосудистую стенку [115]. Возможно, име-
ет патогенетическое значение и тот факт, что в ответ 
на потребление сахара идет выработка поджелудоч-
ной железой инсулина, а  последний, наряду с  тем, 
что усиливает аппетит, увеличивает реабсорбцию 
Na+ в почках с задержкой воды [55].

3.1.5. ИзбМТ и АГ 
Многочисленные эпидемиологические исследо-

вания показывают, что АГ в 2-3 раза чаще встречает-
ся у лиц с ИзбМТ и Ож. Об этом говорят и результа-
ты снижения МТ у лиц с АГ, когда потеря несколь-
ких кг приводит к  снижению дозы принимаемых 
препаратов, а  в  некоторых случаях даже и  к  их от-
мене. 

Методом логистической регрессии было про-
анализировано влияние изменений МТ на конт-
роль АГ у 16564 пациентов. Установлено, что значи-
тельные колебания АД связаны с изменениями МТ, 
особенно у лиц с абдоминальным ожирением (АО). 
Такой метаанализ 25 исследований выявил линей-
ную зависимость между снижением МТ и АД, про-
демонстрировав, что редукция МТ на 1 кг связана со 
снижением САД на ~1 мм рт.ст. [106].

Патогенетически важен тот факт, что висцераль-
ный жир, накопленный при абдоминальном ожи-
рении (АО), секретирует многие метаболически 
активные факторы, ответственные за развитие ин-
сулинорезистентности и  повышение активности 
симпатической нервной системы, а  также за повы-
шенную склонность к тромбообразованию. Это сво-
бодные ЖК, лептин, ингибитор тканевого активатора 
плазминогена-1, фактор некроза опухоли, ангиотен-
зиноген и др. [107]. 

Таким образом, снижение МТ можно рекомен-
довать пациентам с АГ, ИзбМТ и Ож в целях конт-
роля ФР ССЗ. Однако для некоторых пациентов 
вполне разумной целью может быть просто стаби-
лизация веса. Данные некоторых наблюдательных 
исследований указывают на ухудшение прогноза 
после снижения МТ у  больных с  уже имеющими-
ся клинически манифестными CCЗ. Это же, по-
видимому, верно для больных пожилого и  старче-
ского возраста. 

В целом, для профилактики развития АГ ли-
цам с нормальным АД и для снижения АД больным 
АГ рекомендуется поддержание “здоровых пока-
зателей” МТ (ИМТ ~25 кг/м2 и окружности талии, 
ОТ <102 см у мужчин и <88 см у женщин), что сни-
жает сердечно-сосудистый риск у  больных с  тяже-
лым (морбидным) Ож [108].

3.1.6. Алкоголь и АГ 
Метаанализ 15 контролируемых клинических 

исследований (n=2234) показал, что снижение по-
требления алкоголя ассоциируется со снижением 
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САД и ДАД, в среднем, на 3,31 и 2,04 мм рт.ст., со-
ответственно, при этом эффект зависит от дозы ал-
коголя и от первоначального уровня АД [109]. Если 
суммировать результаты всех исследований, можно 
сделать вывод, что снижение потребления алкоголя 
на 1 стандартную дозу (1 “дринк” ~10 г 96% этано-
ла) приводит к  снижению АД на 1  мм рт.ст. Уров-
ни АД снижаются в  течение часов или дней после 
полного прекращения или уменьшения количества 
принимаемого алкоголя.

Обсуждается несколько механизмов, объясня-
ющих взаимосвязь между употреблением алкоголя 
и  повышением АД: нейрогуморальные нарушения 
симпатоадреналовой, ренин-ангиотензин-альдо-
стероновой систем, сдвиги в  соотношениях инсу-
лин/инсулинорезистентность, кортикотропин/кор-
тизол, электролитные нарушения и ингибирование 
синтеза эндотелием сосудорасширяющего оксида 
азота [110]. 

На основании этих однозначных результатов 
в  рекомендациях зарубежных и  отечественных на-
учных обществ по профилактике АГ даются со-
гласованные рекомендации. Мужчинам с  АГ, упо-
требляющим алкоголь, рекомендуется ограничить 
его прием до 20-30 г/сут. (в  пересчете на этанол), 
а женщинам с АГ — до 10-15 г/сут. Суммарное по-
требление алкоголя в  нед. не должно превышать 
140 г у мужчин и 80 г у женщин.

3.1.7. ФА и АГ
Пациентам с АГ следует рекомендовать умерен-

ные аэробные нагрузки (ходьба, бег трусцой, езда на 
велосипеде, плавание) продолжительностью не <30 
мин. 5-6 раз/нед. Установлено, что помимо положи-
тельного влияния на обменные процессы и сердеч-
ный ритм умеренная ФА снижает и жесткость сосу-
дов, часто имеющую место у больных АГ [111].

В когортных исследованиях было показано, 
что даже менее интенсивная и продолжительная, но 
регулярная ФА сопровождается снижением смерт-
ности на ~20% [112]. 

Установлено также, что выраженное снижение 
АД и  улучшение показателей обмена веществ со-
путствует и  динамическим силовым тренировкам. 
Поэтому можно рекомендовать выполнение сило-
вых нагрузок с  небольшим (адекватным по весу) 
отягощением 2-3 раза/нед. по 10-15 мин. Изомет-
рическая силовая нагрузка не рекомендуется, по-
скольку исследований на эту тему очень мало [113].

3.1.8. Характер питания, влияющий на развитие АГ 
Структура питания пациентов с АГ должна в це-

лом соответствовать рекомендациям ЗП. При усло-
вии снижения потребления животного жира и про-
стых углеводов, количество потребляемого белка 
должно быть оптимальным (1 г/кг веса) и не ограни-
чиваться, если не страдает функция почек. 

Наиболее ярким примером такого характера пи-
тания является диета DASH, одна из немногих попу-
лярных диет с доказательной научной базой.

3.1.8.1. Диета DASH 
Результаты исследования DASH у лиц с изоли-

рованным повышением САД 1 стадии под влияни-
ем диеты, обогащенной фруктами, овощами, низ-
кожировыми молочными продуктами, минераль-
ными веществами: калием, кальцием, магнием, 
а  также с  пониженным содержанием общего жира 
и ограничением поваренной соли, показали сниже-
ние САД на 11,2 мм рт.ст., а у 78% участников — до 
нормальных значений [96]. 

Уже восьмой год подряд американские новости 
и  World Report (2018) оценивают диету DASH как 
“лучший рацион” среди ~40 рассмотренных. DASH 
в сочетании с ограничением поваренной соли зани-
мает первое место в номинации “Лучшая общая дие-
та”, в категориях “Здоровое питание” и “Профилак-
тика сердечных заболеваний” [116]. 

Исследователи Национального института серд-
ца, легких и  крови США (NHLBI), разрабатывали 
DASH для профилактики и  лечения высокого АД, 
но эта диета доказала свою высокую эффектив-
ность и в снижении уровня ОХС крови [49, 96]. 

На рисунке 3 представлено графическое изо-
бражение пирамиды рациона DASH, а  в  табли-
це  3  — количество потребления основных групп 
пищевых продуктов, включенных в  данный раци-
он. Количество отражено в  единицах потребления 
и соотносится с разными продуктами одной пище-
вой группы. Пример: 1 кусочек хлеба равен 1/2 де-
сертной тарелки каши, риса, а  1 средний фрукт  — 
1/2 десертной тарелки фруктового или овощного 
салата и т.д. (таблица 3).

Сладости
5/нед.

Орехи
(4-5)/нед.

Масло, жиры
(2-3)/день

Низкожировые молочные
продукты (2-3)/день

Мясо, рыба, птица,
морепродукты ≤6/день

Зерновые (6-8)/день

Овощи и фрукты (8-10)/день

Рис. 3      Пирамида структуры рациона DASH.
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3.1.8.2. Советы по диете DASH 
Диетологический подход к лечению АГ [49]: 
— Увеличьте дневную порцию овощей и фрук-

тов, попытайтесь удвоить количество фруктов 
и овощей на один прием пищи. Пример: на завтрак 
съедайте один фрукт и  один овощ. Затем добавьте 
один фрукт и один овощ в качестве перекуса между 
основными приемами пищи.

— Употребляйте молочные продукты 2-3 раза 
в  день. Старайтесь использовать продукты со сни-
женным содержанием жира или обезжиренные.

— Выбирайте продукты из цельного зерна, 
они наиболее богаты питательными веществами, 
особенно витаминами группы В. Пример: зерновой 
хлеб, мало обработанные крупы, макаронные изде-
лия из твердых сортов пшеницы.

— Обращайте внимание на процентное содер-
жание веществ, указанное на этикетках, и выбирай-
те продукты с наименьшим содержанием насыщен-
ных жиров, общего жира, холестерина и  натрия. 

— Употребляйте свежие, замороженные, или 
сушеные, но не консервированные фрукты и овощи.

— Ограничьте потребление сахара, джема, меда, 
варенья, мороженого, сладких напитков и других сла-
достей.

3.1.9. Принципы построения рациона питания при АГ 
● ограничение потребления ионов натрия в ви-

де поваренной соли и  увеличение солей калия до 
4-5 г/сут. и магния до 0,8-1,0 г/сут. за счет широкого 
включения продуктов — источников этих минераль-
ных веществ (фрукты, овощи, их соки, орехи, греч-
невая, овсяная крупы, пшено);

● присутствие адекватного количества белка 
и  суточной ЭЦ рациона, соответствующих физио-
логической потребности согласно возрасту, полу 
и характеру физической нагрузки;

● обеспечение в  рационе достаточного коли-
чества ПНЖК;

● соблюдение корректной технологической обра  - 
ботки продуктов и блюд (удаление экстрактивных ве-
ществ, исключение острых специй, жареных и кон-
сервированных блюд, поваренной соли для кулинар-
ных целей);

● ограничение рафинированных углеводов до 
35-40 г/сут., а  в  редуцированном по калорийности 
рационе — полное исключение. 

3.2. Ожирение и абдоминальное ожирение 
Ож является одним из наиболее распростра-

ненных АЗФР ХНИЗ в российской популяции:
● ~64% россиян в  настоящее время имеют 

ИзбМТ, каждый третий — страдает Ож [117]; 
● мужчины прибавляют в  весе более стреми-

тельно, чем женщины. Процент мужчин с Ож в Рос-
сии за период 1993-2003гг увеличился в 3 раза и со-
ставил 26,9 vs 8,7% исходно [118]; 

● отмечено достоверное увеличение ИМТ 
с  возрастом: среди лиц 25-34 лет ИМТ >25  кг/м2 
имеют ~41,9%, тогда как у лиц 55-64 лет этот пока-
затель возрастает до 83,1% [117]; 

● с  возрастом увеличивается массовая доля 
висцеральной жировой ткани, тогда как объем мы-
шечной ткани после 60 лет стремительно уменьша-
ется и, сопровождаясь снижением уровня основно-
го обмена, способствует развитию саркопеническо-
го Ож [119]. 

Ож является серьезной проблемой здравоох-
ранения мирового масштаба, распространенность 
которой неуклонно увеличивается с каждым годом. 
В соответствии с рекомендациями ВОЗ показатели 
ИМТ для взрослого населения интерпретируются 
по критериям ИМТ (рисунок 4).

Зачастую Ож расценивают только как эсте-
тическую проблему, однако это в  корне неверно. 
Ож  — это хроническое, рецидивирующее заболе-
вание и ФР развития целого ряда патологий — СД 
2 типа, АГ, ИБС, неалкогольной жировой болезни 

Таблица 3 
Диета DASH 

Продукты Потребление 
(усл. ед.)

Пример одной единицы потребления

Молочные продукты 2-3/день 1 чашка молока (йогурта) 
1 кусок сыра (30 г), 50 г творога

Зерновые 6-8/день 1 кусочек хлеба, 30 г крупы
1/2 десертной тарелки каши, риса

Мясо, птица, рыба, морепродукты ≤6/день 1 яйцо, 1 унция (25-30 г) мяса, рыбы, дичи
Орехи /семечки/ бобовые 4-5/нед. 2 ст. л (15-20 г) семян, горсть орехов

1/2 десертной тарелки бобовых, стручковых
Фрукты 4-5/день 1 средний фрукт или 1/2 стакана сока или 1/4 стакана сухофруктов
Овощи 4-5/день 1/2 тарелки овощного салата, 1/2 стакана овощного сока 
Масла, жиры 2-3/день 1 ст. л. мягкого маргарина,

1 ч. л. раст. масла, 2 ст. л. салатной заправки
Сахар, сладости 4-5/нед. 1 ст. л. сахара (джема, меда, варенья), 100 г мороженого 
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печени, гастроэзофагальной рефлюксной болезни, 
синдрома обструктивного апноэ сна, различных 
нарушений репродуктивной функции у  мужчин 
и женщин, некоторых онкологических заболеваний 
(рак молочной железы, эндометрия, колоректаль-
ный рак), поражений опорно-двигательного аппа-
рата и  др. Ож увеличивает риск смерти в  ~3 раза, 
причем преимущественно среди лиц трудоспособ-
ного возраста [120]. Только 50% лиц с ИМТ >40 кг/
м2 достигают возраста 70 лет [121]. У 33% пациентов 
с ИМТ >30 кг/м2 имеются ранние нарушения угле-
водного обмена, у 12,1% лиц с Ож зарегистрирован 
СД 2 типа [122]. В  связи с  вышеперечисленным 
ИМТ в  настоящее время рассматривается экспер-
тами ВОЗ в качестве одного из основных индикато-
ров здоровья [92]. 

Следует подчеркнуть, что именно АО, увеличе-
ние ОТ и увеличение массы висцеральной жировой 
ткани (ЖТ) имеет критическое значение в  ключе 
увеличения риска развития кардиометаболических 
нарушений (рисунок 5). 

Установлена прямая связь АО с  уровнем АД 
и  обратная  — с  уровнем ХС в  составе антиатеро-
генных ЛВП и отношением ХС ЛВП/ХС ЛНП [123, 
124]. При Ож 26%, а при морбидном Ож 36% паци-
ентов страдает хронической сердечной недостаточ-
ностью, которая встречается при Ож в 9 раз, а при 
морбидном Ож в 12 раз чаще, чем у лиц с нормаль-
ной МТ. Кроме того, у лиц с Ож чаще встречаются 
нарушения ритма и проводимости сердца [124]. 

Увеличение массы ЖТ развивается вследствие 
избыточного энергопотребления на фоне низких 
энерготрат. Безусловно, существует целый ряд эн-
докринных нарушений, генетических синдромов, 
которые могут способствовать развитию Ож, но 
необходимо понимать, что в  основе нарушений 
и в этих случаях лежит нарушение энергетического 

баланса. Основной причиной стремительного рас-
пространения ИзбМТ и  Ож является высокая ЭЦ 
потребляемого суточного рациона современного 
человека на фоне НФА. Влияние на это оказывает 
целый комплекс как внешних, так и  субъективных 
факторов. 

На фоне изменения традиций и  культуры пи-
тания значительно изменились и  характеристики 
продуктов питания. Полки современных магазинов 
изобилуют различными полуфабрикатами, продук-
тами глубокой переработки с запредельно высоким 
содержанием скрытых жиров, добавленных сахаров 
и  соли. Одновременно с  этим низкая информиро-
ванность населения о структуре ЗП, методах анали-
за состава тех или иных продуктов и рациона в це-
лом, недостаточное потребление овощей и  фрук-
тов, неправильные пищевые привычки, привели 
к  тому, что рацион питания подавляющего боль-
шинства россиян не соответствует принципам сба-
лансированного питания [53, 118]. Перечисленные 
современные тенденции в  еде, систематическое 
употребление продуктов с высокой калорийностью 
и  низкой питательной ценностью приводят к  раз-
витию Ож на фоне микронутриентного голода-
ния, последствия которого нельзя недооценивать, 
особенно если речь идет о детях и лицах пожилого 
и старческого возраста. 

Стратегия лечения Ож формируется исходя из 
полученных данных клинико-лабораторного об-
следования с  учетом не только ИМТ пациента, но 
и наличия, тяжести течения ассоциированных с Ож 
заболеваний. Лечение Ож  — сложный, многоком-
понентный процесс, требующий индивидуального 
подхода, целью которого является снижение МТ, 
предотвращение рикошетного набора МТ (удержа-
ние веса) и  компенсация связанных с  Ож патоло-
гических состояний. При наличии показаний, в те-
рапии Ож возможно кратковременное применение 
лекарственных препаратов для снижения МТ, при 
морбидном Ож возможно рассмотрение вопроса 
о  хирургическом лечении, но, следует понимать, 
что данные методы — лишь дополнение, фундамен-
том же лечения и  профилактики Ож является не-
медикаментозная терапия — модификация системы 
питания, повышение уровня ФА и  изменение пи-
щевого поведения.

3.2.1. Основные принципы рациона при Ож
● соответствие энергетической и пищевой цен - 

ности рациона физиологическим потребностям орга-
низма, рассчитанного на рекомендуемую МТ;

● редукция калорийности рациона произ-
водится за счет ограничения насыщенных жиров 
и  снижения до полного исключения добавленных 
сахаров и алкоголя;

● модификация жирового компонента заклю-
чается в  ограничении общего жира до 30% от су-

Категория ИМТ, кг/м2

Дефицит МТ <18,5
Норма 18,5-24,9
ИзбМТ 25,0-29,9
Ож
I степень
II степень
III степень (морбидное)

≥30,0
30,0-34,9
35-39,9
≥40

Рис. 4    Категории МТ согласно показателю ИМТ.

ОТ (см)

Мужчины  <94

<80

94-102

80-88

>102

Женщины >88

Рис. 5     Показатели ОТ и  риск развития кардиометаболических 
нарушений.
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точной калорийности рациона, снижения доли на-
сыщенных жиров и  увеличения содержания нена-
сыщенных ЖК, прежде всего ПНЖК ω-3 (морские 
виды рыб, растительные масла, семена);

● адекватное содержание в  рационе белка из 
оптимальных пищевых источников;

● увеличение содержание ПВ до 30-40 г/сут.;
● снижения ГН рациона за счет включение 

продуктов с низким и средним ГИ.
Предоставление пациенту готового  рациона 

питания на определённый срок с  рассчитанной 
калорийностью и  рецептами приготовления блюд 
уходит в  прошлое. На смену этому методу прихо-
дит обучение пациента основным принципам ЗП. 
Ключевым инструментом борьбы с  ИзбМТ и  Ож 
сегодня является постепенное формирование 
и  внедрение здоровых пищевых привычек в  по-
вседневную жизнь. Именно постепенные, но без-
возвратные изменения, постановка реальных инди-
видуальных целей для каждого конкретного паци-
ента в зависимости от его образа жизни и вкусовых 
предпочтений  — залог эффективного снижения 
МТ и  удержания его в  долгосрочной перспективе. 

Следует очень настороженно относиться к огром-
ному количеству рекомендаций по питанию, за-
манчиво обещающих быстрое снижение МТ, ко-
торые можно встретить сегодня в  различных ис-
точниках, особенно в  сети Интернет. Некоторые 
из представленных диет, например, кетогенная, 
низкожировая или диета с экстремально низкой су-
точной калорийностью рациона (<1000 ккал/сут.), 
могут вызвать целый ряд нежелательных явлений, 
включая кетоз, перепады настроения, сухость ко-
жи, авитаминоз, высокий риск камнеобразования 
в  желчном пузыре и  почках, снижение минераль-
ной плотности костной ткани (МПК) и др. Эти дие-
ты противопоказаны пациентам с  хроническими 
заболеваниями и  могут применяться в  исключи-
тельных случаях, кратковременно, только по пока-
заниям и  под контролем врача. Подобные диеты 
практически всегда приводят к срывам и рикошет-
ному набору МТ.

Согласно отчету совместной рабочей группы 
Общества борьбы с ожирением (The obesity society), 
Американской коллегии кардиологов (American 
College of Cardiology) и  Американской ассоциации 
сердца (American Heart Association) доказано, что 
все планы и стратегии изменения рациона питания 
являются примерно одинаковыми по эффективно-
сти при условии, что их целью служит обеспечение 
энергодефицита суточного рациона питания в 500-
750 ккал [125]. Для снижения массы ЖТ общая ка-
лорийность потребляемых за сут. продуктов и блюд 
должна быть ниже суточных энергозатрат, при 
этом важно сохранить сбалансированность рацио-
на по макронутриентам, минеральным веществам 
и  витаминам. Ограничение насыщенных жиров, 

добавленных сахаров при достаточном употребле-
нии белка и клетчатки — такой подход позволит не 
только нормализовать МТ, но и удержать достигну-
тые результаты, не нанеся вреда здоровью.

Отдельно следует сказать о  лицах пожилого 
и  старческого возраста. Данная возрастная катего-
рия пациентов нуждается в  более плотной по био-
логической ценности пище (больше нутриентов на 
единицу калорийности), т.к. наряду с более низкой 
потребностью в  энергии потребность в  незамени-
мых пищевых веществах не только не изменяется, 
но в  некоторых случаях даже увеличивается. По-
скольку снижение ИМТ <23  кг/м2 у  лиц в  возрас-
те >65 лет приводит к  возрастанию риска смерти, 
представляется целесообразным не допускать по-
тери веса ниже указанных пределов в  данной воз-
растной группе [126]. Для пациентов ≥75 лет поте-
ря МТ может стать потенциально опасной в ключе 
прогрессирования саркопении, мальнутриции, по-
тери МПК и  повышения риска смерти. Поэтому 
такой группе пациентов при ИМТ 25-29,9 кг/м2 не 
следует рекомендовать снижать МТ [127]. Если не-
обходимость снизить МТ все-таки есть, ограниче-
ние суточной калорийности следует строго контро-
лировать. Пациентам с  Ож >65 лет рекомендован 
умеренный дефицит калорийности рациона  — до 
250 ккал/сут., что обеспечит нерезкий, умеренный 
темп снижения МТ.

3.2.1.1. Рекомендуемые этапы модификации 
рациона 

В первую очередь требуется исключить из ти-
пичного рациона калорийные продукты и  блюда 
с высоким содержанием жиров (в т.ч. ТЖК) и про-
стых углеводов (добавленных сахаров) [128]. Жир 
является самым калорийным макронутриентом 
и  одной из основных причин излишней энергоем-
кости рациона. С  целью ограничения потребления 
жиров необходимо исключить из рациона жирные 
сорта мяса и птицы (свинина, баранина, гусь, утка), 
жирные молочные продукты (сливки, сметана, сы-
ры 40-50%, творог >9% жирности), переработанные 
мясопродукты (сосиски, колбасы, паштеты), фаст-
фуд, чипсы и другие продукты, приготовленные во 
фритюре, кондитерские изделия. Важным источни-
ком МНЖК и ПНЖК являются растительные масла 
(оливковое, подсолнечное, льняное, соевое и  др.), 
но необходимо помнить, что любое раститель-
ное масло — один из самых калорийных продуктов 
с ограниченной нормой потребления на этапе сни-
жения МТ  — не >30 мл/сут. То же самое касается 
орехов и  семян, продуктов, которые зачастую ста-
новятся источником “незаметных” калорий: многие 
пациенты даже не фиксируют это как прием пищи, 
в то время как 100 г семян подсолнечника содержит 
~600 ккал. Особое внимание следует уделить кули-
нарной обработке пищи и  не использовать масло 
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в процессе ее приготовления. Продукты можно ту-
шить, отваривать, запекать или использовать гриль. 

Источником простых легкоусвояемых углево-
дов служат сахар, варенье, мед, сладости, выпечка, 
кондитерские изделия, сладкие газированные на-
питки, пакетированные соки и  др. Продукты дан-
ной категории также следует исключить из раци-
она. Более подробно с  перечнем таких продуктов 
можно ознакомиться в  разделе “Гипергликемия”.

Следующим ключевым этапом является форми-
рование режима питания и уменьшение размера пор-
ции. Согласно данным международных исследова-
ний, во многих странах вечерний прием пищи явля-
ется самым калорийным (33-40% от ЭЦ рациона), что 
может приводить к  увеличению МТ [129]. Зачастую 
плотный обильный ужин — это единственный прием 
пищи современного работающего человека, тогда как 
весь день сопровождается перекусами в виде сладо-
стей и прочих снеков, не приносящих чувства полно-
ценного насыщения, но при этом обеспечивающих 
избыточную калорийность рациона. Постоянное 
чувство голода в течение дня провоцирует переедание 
в вечернее время. Именно поэтому не рекомендуется 
делать длительные перерывы между приемами пищи, 
сократив при этом объем порции. Частое дробное 
питание небольшими порциями (3 основных приема 
пищи и 1-2 перекуса в виде фруктов или нежирных 
кисломолочных продуктов) способствует снижению 
МТ при отсутствии чувства голода. 

Эффективным методом самодисциплины и конт-
роля рациона может стать ведение дневника питания; 
пример ведения дневника представлен в  таблице 4. 
Пациентам рекомендовано вести дневник, где важно 
фиксировать не только продукты и напитки, потре-
бляемые в течение дня, но и время/тип ФА, выражен-
ность чувства голода, эмоциональный фон и  ощу-
щения, сопровождающие те или иные изменения. 
Дневник помогает и  пациенту, и  врачу оценивать 
структуру рациона и анализировать ситуации, требу-
ющие коррекции, с целью повышения эффективно-
сти лечения.

Важным аспектом диетологической коррекции 
является идентификация истинного чувства голода — 
“а хочу ли я есть на самом деле?”. Зачастую чувство 
голода путают с жаждой или используют перекус на 

работе как средство отвлечься от рабочего процесса 
и передохнуть. Для многих процесс приема пищи — 
это источник удовольствия, способ расслабиться 
и снять напряжение в конце дня. Понимание и рас-
познавание пациентами стимулов, которые провоци-
руют их на прием пищи, позволит избегать или заме-
нять несвязанный с чувством голода перекус чем-то 
более полезным.

Поведенческая терапия и психологическая под-
держка играют особую роль при коррекции рациона 
питания. Крайне важна поддержка близких и  пере-
смотр культуры питания всей семьи. Серьезным 
мотивирующим аспектом должно стать информи-
рование пациента о благоприятном влиянии норма-
лизации МТ практически на все органы и  системы 
организма. Эффективным снижением МТ считается 
редукция МТ на 5-10% за 3-6 мес. лечения [130], что 
обеспечивает улучшение общего состояния пациента 
и существенно снижает риск развития ассоциирован-
ных с Ож патологий: 

● СД 2 типа  — снижение риска развития на 
58% [131]. 

● АГ — снижение уровня САД и ДАД на 5 мм 
рт.ст. [132].

● ДЛП — значимое снижение уровня ХС ЛНП, 
ХС липопротеинов очень низкой плотности, тригли-
церидов (ТГ) [133]. 

● Синдрома обструктивного апноэ сна — уме-
ренное, но устойчивое снижение веса может пре-
дотвратить прогрессирование заболевания у  80% 
пациентов или даже вылечить легкий синдром об-
структивного апноэ сна у пациентов с Ож [134].

Снижение МТ способствует увеличению уров-
ня ФА пациентов и  улучшению качества жизни 
в целом [135], тем самым, создавая дополнительную 
мотивацию и  способствуя дальнейшим успехам на 
пути к стройности.

3.3. Дислипидемия 
Актуальность немедикаментзных подходов к кор-

рекции ДЛП продиктована ростом распространенно-
сти липидных нарушений:

● ~50% взрослого населения РФ имеют повы-
шенный уровень ОХС; ОХС >5  ммоль/л выявлен 
у 47,8% мужчин и 56,4% женщин [118];

Таблица 4 
Пример ведения дневника питания

Дата,
прием пищи,
время

Перечисление продуктов и блюд  
(количество указать в ложках,  
чашках, кусках…)

Примечания 
(настроение, чувство голода  
по 10-балльной шкале)

10.04.2021,
Завтрак, 
7 ч 00 мин

• Кофе черный без сахара
• Каша геркулесовая на молоке — 5 ст. ложек
• Творог 5% — 2 ст. ложки

Голод — 8 баллов
Настроение нейтральное

10.04.2021,
Перекус, 
10 ч 00 мин

• Пирожное “Картошка” Голод — 0 баллов
Стресс на работе



296

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2021;20(5)

● в  возрасте от 25 до 64 лет распространен-
ность высокого уровня ОХС увеличивается с 36,9% 
до 74,5% [118];

● в мире 39% взрослого населения имеют ГХС 
[136];

● увеличение уровня ОХС на 1% приводит к рос-
ту риска развития ИБС на 2-3%, а увеличение уров-
ня ХС ЛНП на 1% — к росту на 1,2-2% [137];

● 2,6 млн смертей/год (4,5% общей смерт-
ности) в  мире ассоциировано с  высоким уровнем 
ОХС [136]; 

● снижение уровня ХС ЛНП на 1 ммоль/л при-
водит к 23% снижению риска больших сосудис тых со-
бытий (инфаркта миокарда, инсульта) [138];

● 60% ССЗ могут быть предотвращены с  по-
мощью изменения пищевых привычек [137];

● 80% ССЗ можно избежать путём активного 
“внедрения” сбалансированного питания и ЗОЖ [139].

Самыми типичными нарушениями липидного 
обмена (ДЛП) являются: повышение уровней ОХС, 
ХС ЛНП, ХС, не связанного с ЛВП (ХС неЛВП), ТГ, 
а также низкий уровень ХС ЛВП [140].

Коррекция ДЛП является ключевой задачей 
первичной и  вторичной профилактики ССЗ. Тера-
певтическая стратегия, направленная на поддержа-
ние рационального питания и  ЗОЖ, должна быть 
инициирована при ДЛП как можно раньше.

Согласно современным отечественным и меж-
дународным рекомендациям, изменение системы 
питания  — первая линия терапии нарушений ли-
пидного обмена [141, 142]. Диетологическое вмеша-
тельство при выявлении ДЛП показано абсолютно 
всем независимо от группы риска по шкале SCORE 
(Systematic Coronary Risk Evaluation) и применения 
липид-снижающей терапии. Однако в первую оче-
редь коррекция питания в  качестве монотерапии 
выступает в  группах низкого и умеренного сердеч-
но-сосудистого риска.

Вместе с  тем, в  группах высокого и  очень вы-
сокого риска часто существует ситуация невозмож-
ности применения липид-снижающей терапии; от-
мечено, что ~50% пациентов с  ДЛП отказываются 
от медикаментозного лечения по ряду причин (вну-
треннее убеждение о  небезопасности лекарствен-

ных препаратов, непереносимость терапии из-за 
побочных эффектов).

В таких условиях опасно оставлять пациента без 
адекватной нутритивной коррекции, тем более что 
в настоящее время накоплена основательная дока-
зательная база для её использования в лечении ДЛП 
и для снижения кардиометаболического риска.

Несмотря на то, что ДЛП часто является ком-
бинированной и  затрагивает изменения разных 
фракций липидного спектра, именно уровень ХС 
ЛНП закреплен в  качестве первичной таргетной 
цели в реализации профилактики ССЗ. 

Вторичными целями в снижении сердечно-со-
судистого риска являются нормализация уровней 
ХС неЛВП, ТГ, ХС ЛВП (особенно у  лиц с  сопут-
ствующим Ож, СД и  МС). Особый интерес пред-
ставляет показатель ХС неЛВП. Установлено, что 
ХС неЛВП — лучший предиктор сердечно-сосудис-
той смерти у лиц с Ож, МС и СД 2 типа, поскольку 
включает в себя не только собственно ХС ЛНП, но 
и  ремнантные атерогенные формы липопротеи-
нов, богатые ТГ. Расчёт производится очень просто: 
ОХС — ХС ЛВП = ХС неЛВП [141].

Чёткие измеримые цели-ориентиры в  коррек-
ции ДЛП приведены в  таблице 5. Они имеют зна-
чимые различия в  зависимости от предварительно 
установленного уровня 10-летнего риска сердечно-
сосудистой смерти по SCORE [141, 143]. 

Следует отметить современные тенденции в от-
ношении уровня ХС ЛНП: “чем ниже, тем лучше” 
и “чем раньше, тем лучше”.

Приобретенные (вторичные) ДЛП в большин-
стве случаев являются АЗ (за исключением таких 
причин, как гипотиреоз, хроническая болезнь по-
чек и др.) и включают широкий спектр нарушений 
липидного обмена [141].

Пищевые факторы, ассоциированные с  раз-
витием ДЛП, хорошо известны. Современный за-
падноевропейский тип питания представляет собой 
преимущественно углеводно-жировую пищу, бога-
тую НЖК и ХС, ТЖК, простыми углеводами и обе-
дненную ПВ (как растворимыми, так и  нераство-
римыми). Такой дисбаланс качественного и  коли-
чественного состава рациона приводит: 

Таблица 5
Оптимальные значения липидных показателей 

 в зависимости от категории риска 
Показатель, ммоль/л Низкий риск Умеренный риск Высокий риск Очень высокий риск
ОХС Рекомендовано измерение для расчета риска по SCORE
ХС ЛНП <3,0 <2,6 <1,8 <1,4
ХС неЛВП --- <3,4 <2,6 <2,2
ХС ЛВП >1,0 для мужчин; >1,3 для женщин
ТГ <1,7

Примечание: ЛВП — липопротеины высокой плотности, ЛНП — липопротеины низкой плотности, ОХС — общий холестерин, ТГ — три-
глицериды, ХС — холестерин.
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● к высокому пулу свободных ЖК и ТГ в пост-
прандильный период и натощак;

● к  потенцированию провоспалительных ре-
акций в постпрандильный период;

● к дефициту органических кислот, антиокси-
дантов, фолиевой кислоты (индукция гипергомо-
цистеинемии).

Не менее важными в  формировании ДЛП яв-
ляются некоторые элементы образа жизни: гиподи-
намия с  сопутствующей инсулинорезистентностью 
на уровне мышечной ткани, жировой ткани и пече-
ни; поздний последний прием пищи, когда пище-
вая нагрузка приходится на ночные часы во время 
активного синтеза ХС [144].

В настоящее время подвергается пересмотру 
закрепившаяся на уровне массового сознания ас-
социация между высоким содержанием ХС в пище 
и  развитием гиперлипидемии. Ранее первым ша-
гом на пути к  нормализации обмена липидов кро-
ви было назначение гиполипидемической диеты. 
Оказалось, что не столько сам по себе избыток ХС 
в еде приводит к ДЛП, сколько сопутствующий де-
фицит растворимых ПВ, недостаточная антиокси-
дантная ёмкость пищи, недостаток ПНЖК и других 
минорных пищевых факторов в  суточном рационе 
[143]. Поэтому согласно современным рекоменда-
циям в коррекции ДЛП на первый план выступает 
не ограничительное питание с полным исключени-
ем ХС, а сбалансированное питание с включением 
в рацион всех важных нутриентов.

3.3.1. Основные принципы построения рациона
В настоящее время имеется широкий спектр эф-

фективных диетологических средств для лечения ДЛП 
с позиций доказательной медицины:

● отдельные нутриенты
● системы питания
● нутрицевтики

3.3.2. Рацион питания при высоком уровне ХС ЛНП 
и высоком ХС неЛВП

Показатели ХС ЛНП и  ХС неЛВП  — главные 
цели первичной и  вторичной профилактики ССЗ. 
Всем пациентам с повышенным уровнем ХС ЛНП, 
включая тех, кто находится на липидснижающей 
терапии, показана коррекция рациона и изменение 
образа жизни [141]. Ключевые диетологические ре-
комендации включают:

Снижение доли потребления НЖК <7% общей ЭЦ 
рациона 

При реализации данной рекомендации ожида-
ется снижение уровня ХС ЛНП на 8-10% [145].

В настоящее время в  европейских странах 
и США среднее потребление НЖК составляет 11% от 
общей ЭЦ рациона. Эта цифра формируется за счёт 
преобладания в пище таких блюд, как пицца, фаст-

фуд, кремовые десерты, сыр, красное мясо и  пере-
работанная мясная продукция [146]. Чтобы достиг-
нуть рекомендуемых значений по снижению НЖК, 
необходимо постепенно заменять их на источники 
МНЖК и ПНЖК. Установлено, что замена 5% ккал, 
поступающих из НЖК, на иные источники энер-
гии из МНЖК, ПНЖК или из цельнозерновых про-
дуктов снижают уровень ХС ЛНП на 0,23  ммоль/л, 
0,17 ммоль/л и 0,16 ммоль/л, соответственно [146].

Снижению потребления НЖК способствуют:
● выбор молочной продукции низкой жирно-

сти (молоко, кефир, сыр, йогурт, творог),
● предпочтение жидким растительным маслам 

(нетропическим) вместо твердых жиров — сливоч-
ного масла, сала, говяжьего жира, топленого масла, 
пальмового и кокосового масел,

● использование в  пищу постного красного 
мяса (без видимого жира).

Более того, включение в рацион орехов в каче-
стве перекуса вместо распространенных пикантных 
закусок (снэков) промышленного производства 
(крекеры, печенья, чипсы) также приводит к  сни-
жению пищевой нагрузки НЖК [139].

Максимальное исключение из рациона ТЖК 
Большинство ТЖК, образующихся в  жирах 

в  процессе гидрогенизации, дезодорации, отбели-
вания и  воздействия высоких температур, в  при-
роде встречаются лишь в  следовых количествах. 
Для организма человека эти вещества чужеродны. 
Помимо повышения риска развития ДЛП, ТЖК 
снижают чувствительность клеток поджелудочной 
железы к инсулину, провоцируя развитие хрониче-
ских воспалительных процессов и Ож. 

Максимальное количество ТЖК человек полу-
чает из пищи промышленного производства. ТЖК 
могут скрываться под следующими названиями в со-
ставе кондитерских продуктов питания, заморожен-
ных полуфабрикатов, молочной продукции и др.: рас-
тительный жир, маргарин, заменитель масла какао, 
эквивалент масла какао, растительное масло (как 
эвфемизм жидкого жира специального назначения), 
кондитерский жир, заменитель молочного жира, рас-
тительные сливки, гидрогенизированное масло.

Установлено, что замена углеводов на ТЖК 
в  объеме 2% от общей калорийности рациона уве-
личивает риск ИБС на 24%; замена сливочного 
масла или животного жира на гидрогенизирован-
ные жиры (с  содержанием 10-40% ТЖК) в  объ-
еме 8% от калорийности рациона увеличивает риск 
ИБС на 6-10% [147]. На основании большого пула 
клинических исследований [148, 149] эксперты ВОЗ 
еще в 2009г рекомендовали рассматривать ТЖК как 
опасные вещества, подлежащие удалению из про-
дуктов питания [150]. 

В США FDA (Food&Drug Administration) ут-
вердило норму содержания ТЖК в  продуктах пи-
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тания  — “настолько мало, насколько возможно” 
(<1%), в  Европе <2%. В  России, согласно Техни-
ческому регламенту на масложировую продукцию, 
с  2018г норма содержания ТЖК в  маргаринах, жи-
рах специального назначения не должна превы-
шать 2%. Необходимо обучать пациентов правиль-
ному выбору продуктов промышленного произ-
водства, поскольку до сих пор производители не 
указывают на упаковках процентное содержание 
ТЖК.

Увеличение потребления растительных  
стеролов/станолов (фитостеролов) до ~2 г/сут. 

Результаты метаанализа 124 РКИ с  участием 
>9600 чел. показывают, что при потреблении фито-
стеролов в дозе 2,1 г/сут. уровень ХС ЛНП снижает-
ся на 6-12% от исходного [151]. 

Механизм действия растительных стеролов за -
ключается в следующем. Фитостеролы по своей струк-
туре схожи с  ХС. Это позволяет им конкурировать 
с ХС за положение в смешанных мицеллах, необхо-
димых для его всасывания в тонкой кишке. В резуль-
тате этого абсорбция ХС из пищи и солей желчных 
кислот снижается на ~50%. Мощными природными 
источниками фитостеролов являются цельнозерно-
вые крупы, бобовые, орехи/семена и  нерафиниро-
ванные масла из них [152]. 

Традиционная западноевропейская система 
питания не предполагает высокого содержания фи-
тостеролов в  суточном рационе. У  современного 
городского жителя невозможно достигнуть даже до-
зировки в 1 г/сут. В среднем, содержание фитосте-
ролов в  потребляемой пище колеблется от 200 до 
500 мг/сут. В этом аспекте преимущество имеют ве-
гетарианцы и веганы [153, 154]. 

Следовательно, для пациентов с  ДЛП важно 
рекомендовать включать в рацион продукты, бога-
тые фитостеролами. Актуален и вопрос разработки 
функциональных продуктов, обогащенных фито-
стеролами.

Увеличение потребления растворимых ПВ  
до 5-10 г/сут. 

Это приводит к снижению уровня ХС ЛНП на 
3-5% [155]. Растворимые ПВ в отличие от клетчат-
ки (нерастворимые ПВ) являются метаболически 
активными. Механизм действия сводится к следую-
щим процессам:

● растворимые ПВ в  жидкой среде формиру-
ют гель, повышающий вязкость пищевого комка, 
что приводит к снижению абсорбции ХС и ЖК, в то 
время как процессы катаболизма ХС ускоряются;

● микроорганизмы кишечника, ферментиру-
ющие растворимые ПВ, продуцируют короткоцепо-
чечные ЖК, ингибирующие фермент 3-гидрокси-
3-метилглутарил-коэнзим А (ГМГ-КоА)-редуктазу 
и тормозящие синтез эндогенного ХС.

Источником растворимых ПВ является толь-
ко растительная пища, а  именно  — фрукты, яго-
ды и  овощи (особенно все виды капусты, включая 
брокколи), а  также орехи, бобовые, цельнозерно-
вые (овёс, ячмень).

Результаты двух метаанализов (94 РКИ) пока-
зали, что 5-10 г/сут. растворимых ПВ (в виде бета-
глюкана, псиллиума, гуаровой камеди и  пектина) 
снижают уровень ХС ЛНП на 0,14-0,3 ммоль/л [156, 
157]. В  аспекте рекомендации увеличения обще-
го количества ПВ в рационе до 20-30 г/сут. при от-
дельных нозологиях (Ож, СД 2 типа), следует ак-
центировать, что доля растворимых ПВ должна со-
ставлять не <5-10 г/сут.

Снижение уровня ХС, поступающего с пищей, 
<200 мг/сут. 

Метаанализ 55 РКИ обнаружил дозозависимый 
эффект между количеством экзогенно поступаю-
щего ХС в составе пищи и уровнем ХС ЛНП [158]. 
Было показано, что прирост алиментарного ХС на 
каждые 100  мг/сут. приводит к  пропорционально-
му увеличению концентрации ХС ЛНП в крови на 
0,05-0,12 ммоль/л. Разумеется, вклад НЖК в разви-
тие ДЛП более выраженный, чем у  пищевого ХС. 
Однако многие пищевые источники НЖК также 
являются и источником экзогенного ХС. Таким об-
разом, рекомендации по ограничению количества 
НЖК будут также направлены на снижение ХС пи-
щи. Основные источники ХС  — мясо (в  т.ч. мясо 
птицы с кожей, красное мясо и переработанное мя-
со), креветки и  другие панцирные морепродукты, 
яйца (желток), молочная продукция, сливочное мас-
ло и сыр.

Редукция общей калорийности рациона,  
согласно рекомендуемой МТ 

При ведении пациента и  коррекции рацио-
на следует учитывать сопутствующие заболевания, 
особенно если это АЗ. При наличии у  пациента 
ИзбМТ или Ож следует редуцировать ЭЦ рациона, 
чтобы способствовать снижению МТ. Уменьше-
ние МТ на 3-5% от исходного уровня у  пациентов 
с  ИзбМТ или Ож способствует снижению уровня 
ХС ЛНП [159]. Результаты систематического обзо-
ра 13 РКИ по оценке влияния снижения МТ на ли-
пидный обмен свидетельствуют о том, что редукция 
МТ на 10 кг снижает уровни ОХС на 5% от исход-
ного, ХС ЛНП на 0,2 ммоль/л [160]. Рекомендации 
по коррекции рациона питания для снижения МТ 
представлены в соответствующей главе.

При наличии у  пациента нескольких сопут-
ствующих АЗ или АЗФР, когда требуется более серь-
езная коррекция рациона с учетом множественных 
нарушений, его рекомендуется направить к  врачу- 
диетологу. Подбор рационального питания на ос-
нове персонифицированного подхода и  возмож-
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ностью контроля снижает уровень ХС ЛНП на 
7-14% [161]. По данным Кокрановского обзора 12 
РКИ, лучшие результаты в  коррекции высоко-
го уровня ОХС были получены при совместном 
ведении пациента лечащим врачом и  диетологом 
в сравнении с контрольной группой без диетолога; 
ХС ЛНП был измерен только в  одном исследова-
нии, включенном в этот обзор. Кроме того, авторы 
другого систематического обзора и метаанализа со-
общили, что в  группе коррекции питания врачом-
диетологом, по сравнению с  контрольной группой 
без диетолога, было достигнуто более выраженное 
снижение уровня ХС ЛНП [162]. 

Все вышеописанные рекомендации по измене-
нию питания и влиянию на уровень ХС ЛНП сум-
мированы в таблице 6.

3.3.3. Основные принципы построения рациона  
при гипертриглицеридемии

Гипертриглицеридемия (ГТГ) является вторич-
ной целью в  снижении риска ССЗ после снижения 
повышенного уровня ХС ЛНП и ХС неЛВП. По со-
временным рекомендациям уровень ТГ <1,7 ммоль/л 
ассоциирован с меньшим риском развития ССЗ. Дие-
тологические вмешательства могут снизить уровень 
ТГ на 20-50% от исходного [152]. 

К основным мероприятиям по изменению пи-
тания относятся:

Ограничение употребления алкоголя вплоть до 
полного исключения. Умеренное потребление ал-
коголя (1 дринк/сут. для мужчин и  женщин) до-
пускается при ТГ от 1,7 до 5,65  ммоль/л и  полное 
исключение алкоголя рекомендуется при уровне ТГ 
>5,65 ммоль/л.

Известно, что на 1  г этанола приходится при-
рост ТГ в 0,002 ммоль/л. Употребление двух дрин-
ков в  день может привести к  увеличению ТГ на 
0,07 ммоль/л [163]. 

Один дринк  — это ~10  г чистого этилового 
спирта. В  пересчете на напитки 1 дринк соответ-
ствует 100 мл сухого вина (10-13% об) или 30 мл 

водки (40% об) или 200-250 мл светлого пива (4,5-
5% об) [164]. 

Не рекомендуется начинать употребление ал-
коголя непьющим лицам, какова бы ни была при-
чина такого решения. У  лиц с  Ож и  с  тяжелыми 
формами ГТГ, полный отказ от алкоголя снижает 
риск панкреатита.

Снижение потребления рафинированных зерновых 
(<50% общего количества углеводов) и  добавленно-
го сахара [141]. Уменьшение доли рафинированных 
углеводов и  добавленного сахара в  рационе может 
снижать уровень ТГ на 10-25% от исходного [165]. 
К рафинированным зерновым относятся белый хлеб, 
макароны, шлифованный рис, чипсы, крекеры, мюс-
ли, хлопья. Эти продукты следует заменить на цель-
нозерновые аналоги (хлеб, макаронные изделия из 
твердых сортов пшеницы, коричневый рис, овес). 
Уменьшению добавленного сахара в  пище способ-
ствует отказ/умеренное потребление подслащенных 
напитков (газированные напитки, морсы, чайные 
продукты, спортивные напитки, энергетические на-
питки); сахара, добавленного в чай и кофе, сладких 
хлебобулочных изделий (торты, печенье, пироги), де-
сертов (пудинг и мороженое) и конфет [166].

Увеличение потребления ПНЖК ω-3 до 1-4 г/сут. 
приводит к  снижению ТГ на 3-45% в  зависимости 
от их исходного уровня [167]. Основные источни-
ки ПНЖК ω-3 — лосось, скумбрия, форель дикая, 
кета, кижуч, нерка. Рыбий жир является богатым 
источником ПНЖК ω-3 и доступен в качестве без-
рецептурного источника ЖК. Результаты РКИ по-
казали, что при высоком риске ССЗ у  пациентов 
с высоким уровнем ТГ от 1,7 ммоль до 5,6 ммоль/л, 
применение этил-эйкозапентаеновой кислоты 
в  дозе 2  г 2 раза/сут. в  течение 4,9 лет при парал-
лельном приеме статинов снизило уровень ТГ на 
14% от исходного. Первичная комбинированная 
конечная точка (сердечно-сосудистая смерть, нефа-
тальный инфаркт миокарда, нефатальный инсульт, 
коронарная реваскуляризация или нестабильная 
стенокардия) была снижена на 25% [168]. 

Таблица 6
Диетологические рекомендации по снижению уровня ХС ЛНП 

Изменения в питании Ожидаемое
снижение ХС ЛНП
от исходного уровня

Класс доказательности

Снижение доли НЖК (<7% ккал)
Исключение ТЖК 

8-10% А
А

Увеличение доли растворимых ПВ до 5-10 г/сут. 3-5% А
Увеличение доли фитостеролов/фитостанолов (2 г/сут.) 6-15% А
Уменьшение содержания ХС в пище 3-5% В

Итого: 21-35% 

Примечание: НЖК — насыщенные жирные кислоты, ЛНП — липопротеины низкой плотности, ПВ — пищевые волокна, ТЖК — транс-
изомеры жирных кислот, ХС — холестерин.
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Редукция суточной ЭЦ рациона при показаниях 
(наличие ИзбМТ или Ож). Редукция МТ на 5-10% от 
исходной при наличии ИзбМТ или Ож способству-
ет снижению ТГ [169]. Установлено, что при сни-
жении МТ на 8% ожидается снижение уровня ТГ 
на 20% [170]. Рекомендации по коррекции рациона 
питания при ИзбМТ и Ож указаны в соответствую-
щем разделе.

Лицам с  чрезмерно высоким уровнем ТГ (>11 
ммоль/л) требуется индивидуальный подбор раци-
она, высокие дозы ПНЖК ω-3, контроль привер-
женности и  последующее наблюдение. По данным 
систематического обзора и  метаанализа (10 РКИ) 
установлено, что в  группе междисциплинарного 
ведения “лечащий врач + диетолог” по сравнению 
с контрольной группой без диетолога наблюдалось 
более активное снижение уровня ТГ [161].

Все вышеописанные рекомендации по измене-
нию питания и влиянию на уровень ТГ суммирова-
ны в таблице 7.

3.3.4. Рацион при смешанной ДЛП
Диетологические рекомендации для пациен-

тов со смешанными типами ДЛП (например, IIb 
тип с высокими показателями ХС ЛНП, ХС неЛВП 
и ТГ) включают в себя все вышеизложенные советы 
по снижению уровней ХС ЛНП, ХС неЛВП и  ТГ. 

Низкие уровни ХС ЛВП обычно связаны с по-
вышенным уровнем липопротеинов, богатых ТГ. 
Специфических рекомендаций по питанию для по-
вышения ХС ЛВП нет. Однако изменение образа 
жизни, в частности увеличение ФА, является очень 
важным условием нормализации ДЛП у лиц с низ-
ким уровнем ХС ЛВП [171].

3.3.5. Модели питания для коррекции ДЛП  
и профилактики ССЗ

Все описанные выше рекомендации по упо-
треблению тех или иных продуктов питания, вли-
яющие на кардиометаболические ФР и  обмен ли-
пидов, рассмотрены отдельно вне общей системы 
питания. На сегодняшний день существует ряд 
эффективных моделей питания, в которых суммар-
но реализуются гиполипидемические эффекты от-

дельных нутриентов. Среди них: СрД, СкД, DASH, 
Портфолио, вегетарианство и низкоуглеводный ра-
цион [172].

Результаты краткосрочных исследований по 
применению СрД свидетельствуют об улучшении 
показателей липидного профиля, гликемического 
контроля, снижении уровня хронического воспа-
ления и  окислительного стресса [173]. По данным 
крупных метаанализов (6 РКИ, n=2650, возраст 35-
68 лет) было показано, что приверженность к СрД 
статистически значимо приводит к  снижению 
уровня ТГ (-0,31 ммоль/л; 95% доверительный ин-
тервал (ДИ): от -0,44 до -0,18 ммоль/л) и торможе-
нию окислительной модификации ХС ЛНП, увели-
чению уровня ХС ЛВП (0,06  ммоль/л; 95% ДИ: от 
0,02 до 0,1 ммоль/л) в сравнении с питанием с по-
ниженным содержанием жиров [174]. Этими эф-
фектами объясняется общее снижение риска ССЗ 
при использовании СрД.

DASH-рацион был сформирован для профилак-
тики АГ. Важно, что эффективность этого рациона 
в  отношении ДЛП сохраняется даже при увеличе-
нии жировой суточной квоты. Исследование, про-
веденное в  2016г, свидетельствует о  статистически 
значимом влиянии DASH-диеты на обмен жи-
ров [175]. Было установлено снижение уровней ТГ 
(-0,2  ммоль/л; 95% ДИ: от -0,31 до -0,1  ммоль/л; 
р<0,001) и ХС ЛНП (-0,1 ммоль/л; 95% ДИ: от -0,2 
до -0,01 ммоль/л; р=0,03).

Портфолио-диета изучается сравнительно не-
давно, в  течение последних 10 лет. Основу этого 
диетологического подхода составляет раститель-
ная пища из 4 главных источников: орехи, соевый 
белок, растворимые ПВ и  фитостеролы. Эффек-
ты этого рациона проявляются, главным образом, 
в  снижении содержания в  крови ХС ЛНП. Было 
показано, что приверженность к Портфолио-диете 
приводит к снижению уровня ХС ЛНП на 28,6% от 
исходного, что сопоставимо с  использованием ра-
циона с пониженным содержанием жиров в комби-
нации с ловастатином в дозе 20 мг/сут. [176].

Вегетарианство, благодаря низкому содержа-
нию в  рационе НЖК животного происхождения 
и  ХС, имеет положительный эффект на липидный 

Таблица 7
Рекомендации по коррекции рациона при ГТГ 

Изменения в питании Ожидаемое снижение ТГ  
от исходного уровня

Класс 
доказательности 

Элиминация алкоголя (при ТГ >5,65 ммоль/л)
Умеренное потребление алкоголя (1 дринк/сут. для мужчин и женщин)  
при ТГ от 1,7 до 5,65 ммоль/л 

12% А

Уменьшение доли рафинированных углеводов (<50% ккал) и добавленного сахара 10-25% А
Увеличение доли ПНЖК ω-3 (до 2 г/сут.) 3-45% А

Итого: >25%

Примечание: ПНЖК — полиненасыщенные жирные кислоты, ТГ — триглицериды.
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обмен. По данным систематического обзора (27 
РКИ) выделяют 4 варианта вегетарианства: веган-
ство (полная элиминация продуктов животного 
происхождения), оволактовегетарианство (в  раци-
он включены яйца и молочная продукция), первич-
но растительное (включены яйца, молочные про-
дукты, позволительно небольшое количество мяса) 
и  смешанный вариант (чередование строгого ве-
ганства с включением тех или иных продуктов в ра-
цион). Последний смешанный вариант был ассо-
циирован со значительным снижением уровня ХС 
ЛНП (до 35%) [177].

Эффекты СкД во многом сходны со СрД. При-
верженность СкД в течение 6 нед. приводит к сни-
жению уровня ОХС на 16% (р<0,001), ХС ЛНП на 
21% (р<0,001) и улучшению чувствительности к ин-
сулину [178]. 

Низкоуглеводная модель питания реализуется 
при доле общих углеводов <26% от ЭЦ рациона или 
при потреблении углеводов в количестве <130 г/сут. 
Главные эффекты такого рациона обусловлены сни-
жением МТ. При неадекватном увеличения белка 
и жиров, в т.ч. НЖК, взамен исключенным углево-
дам данная модель питания может негативно сказы-
ваться на липидном профиле [179]. 

Ожидаемые эффекты различных моделей пита-
ния на липиды крови и риск ССЗ согласно данным 
РКИ суммированы в таблице 8.

3.3.6. Возможности применения нутрицевтиков
В настоящее время разработаны инновацион-

ные стратегии питания для коррекции ДЛП, осно-
ванные на употреблении в  пищу нутрицевтиков. 
Это сравнительно новое слово в  терапевтической 
практике совместило в себе два: нутрицио и фарма-
цевтика. К нутрицевтикам (в РФ зарегистрированы 
как биологически активные добавки) предъявляют-
ся особые требования:

● это натуральная или модифицированная пи-
ща/пищевые компоненты (с одним или нескольки-
ми ингредиентами), которая независимо от нутри-
тивной ценности имеет благоприятный эффект на 
физиологические процессы;

● обязательно с  известным механизмом дей-
ствия;

● с  измеримым эффектом, который способ-
ствует сохранению здоровья и профилактике забо-
леваний.

Накоплен опыт использования различных ну-
трицевтиков. Большой интерес представляют только 
3 группы нутрицевтиков: фитостеролы, ПВ и крас-
ный дрожжевой рис. Выше при рассмотрении во-
просов лечебного питания для коррекции уровней 
ХС ЛНП и ТГ уже упоминалось о первых двух груп-
пах веществ. И фитостеролы, и ПВ в значительном 
количестве содержатся в растительной пище, однако 
обогащение этими веществами традиционной пищи 

Таблица 8 
Эффективность различных моделей питания  

в нормализации уровней липидов крови и снижении сердечно-сосудистого риска 

Тип питания Ожидаемый эффект Год 
СрД – 0,08 ммоль/л ОХС 

– 0,31 ммоль/л ТГ
+ 0,06 ммоль/л ХС ЛВП
Снижение риска ССЗ и ишемического инсульта на 31 и 34%, соответственно

2011, 2016, 2018 

DASH – 0,2 ммоль/л ОХС 
– 0,1 ммоль/л ХС ЛНП 
Снижение риска ССЗ на 22% и общей смертности на 22%

2015, 2018 

Портфолио-рацион – 12% ОХС 
– 17% ХС ЛНП
– 16% ТГ 
– 14% ХС неЛВП 

2018 

Вегетарианство – 0,36 ммоль/л ОХС 
– 0,34 ммоль/л ХС ЛНП 
– 0,3 ммоль/л ХС неЛВП 
Снижение сердечно-сосудистой смертности на 25%

2015, 2017 

СкД – 0,38 ммоль/л ОХС 
– 0,3 ммоль/л ХС ЛНП

2018

Низкоуглеводный тип питания – 0,03 ммоль/л ОХС 
– 0,1 ммоль/л ХС ЛНП
– 0,13 ммоль/л ТГ 
+ 0,09 ммоль/л ХС ЛВП 
Снижение риска ССЗ на 22% и общей смертности на 22%

2012,
2019

Примечание: ЛВП  — липопротеины высокой плотности, ЛНП  — липопротеины низкой плотности, ОХС  — общий холестерин, СкД  — 
Скандинавская диета, СрД — Средиземноморская диета, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ТГ — триглицериды, ХС — холестерин.
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делает эту еду функциональной, т.е. с заданной кон-
центрацией “полезных” веществ и измеримыми эф-
фектами на обмен липидов.

Красный дрожжевой рис — это компонент тра-
диционной китайской медицины, используемый 
столетиями в качестве красителя и улучшителя вку-
са. Гиполипидемический эффект этого нутрицевти-
ка связан с главным действующим веществом — мо-
наколином К, который обладает статиноподобным 
действием ингибирования ГМГ-КоА-редуктазы. 
В крупном исследовании, выполненном в Китае на 
больных ИБС, экстракт красного дрожжевого ри-
са снизил частоту сердечно-сосудистых событий на 
45% [180]. Гипохолестеринемический эффект (сни-
жение уровня ХС ЛНП на 15-25%) наблюдается при 
ежедневном приеме 2,5-10  мг монаколина K [181]. 

Проблема в том, что разные коммерческие пре-
параты красного дрожжевого риса имеют разную 
концентрацию биоактивного ингредиента, следова-
тельно, обладают разным потенциалом в снижении 
содержания в крови ОХС и ХС ЛНП. Кроме того, от-
даленные эффекты и безопасность красного дрож-
жевого риса еще плохо изучены [141, 142].

Что касается соевых продуктов и  берберина, 
в отношении их влияния на липидный обмен были 
получены противоречивые результаты. Теоретиче-
ски эти продукты  — источники антиоксидантов  — 
должны благотворно влиять на липидный профиль 
и маркеры воспаления. Однако недостаток крупных 
РКИ, а  также отличия в  биодоступности разных 
препаратов одного и  тоже компонента  — причина 
дебатов и  отсутствия однозначного мнения. Пока 
эти препараты ограничены в использовании. В та-
блице 9 суммированы данные по известным нутри-
цевтикам и их влиянию на липиды крови.

Пока эта сфера диетологических вмешательств 
развивается, формируется законодательная база 
и  режимы стандартизации нутрицевтиков, необхо-
димо понимать: зачем, когда и какие нутрицевтики 
можно рекомендовать. Добавление нутрицевтиков 
к традиционным мерам по изменению образа жиз-
ни способствует более эффективному снижению 

уровня ХС ЛНП, т.е. реализует более быстрое до-
стижение целевых значений и  считается безопас-
ной стратегией профилактики ССЗ. Использова-
ние целесообразно при наличии ДЛП, когда ожи-
даемый эффект на липидный профиль по данным 
РКИ позволяет прогнозировать достижение реко-
мендуемых целей. Следует использовать препара-
ты с  известной эффективностью и  безопасностью, 
прошедшие процедуры стандартизации и контроля 
качества.

3.4. Гипергликемия
Нарушения углеводного обмена все больше 

приковывают внимание экспертов всего мира:
● по оценкам Международной федерации по 

сахарному диабету ~463 млн взрослых людей во 
всем мире страдают СД, у 374 млн выявляется пре-
диабет; 

● исследователи полагают, что количество 
больных СД к 2045г вырастет до 700 млн [182];

● ~10% пациентов с предиабетом со временем 
заболевают СД 2 типа, кроме того, у них повышен 
риск раннего развития сосудистых осложнений, ко-
торые обычно проявляются у пациентов на поздних 
стадиях течения СД [182]; 

● по данным ВОЗ в  2016г СД явился седьмой 
по распространенности причиной смертельного 
исхода и стал причиной смерти у ~1,6 млн человек, 
а высокий уровень глюкозы крови привел к смерти 
2,2 млн человек в 2012г [183];

● почти половина всех смертей, связанных 
с  высоким уровнем глюкозы крови, происходит 
в возрасте до 70 лет [184]; 

● целевое снижение МТ при наличии ГГ по-
зволяет предотвратить усугубление состояния здо-
ровья и развитие СД 2 типа в 7-10% случаев.

В таблице 10 представлены основные преди-
кторы перехода от нормальной регуляции углевод-
ного обмена к предиабету.

Очень важным и  более надежным прогности-
ческим показателем является уровень гликиро-
ванного гемоглобина (HbA1c). Повышение уровня 

Таблица 9 
Анализ возможности применения нутрицевтиков 

 с липидснижающей активностью 
Нутрицевтик Эффективная дозировка Ожидаемое 

снижение ХС ЛНП  
от исходного уровня

Побочные эффекты Класс 

ПВ ≥3-10 г/сут. 4-14% А
Фитостеролы 3 г/сут. 8-10% Снижение абсорбции  

жирорастворимых витаминов
А

Красный дрожжевой рис 10 мг/сут. монаколина К 16-25% Статиноподобные А
Соевый белок 25 г/сут. 4-13% Аллергия -----
Берберин ----- 20% Диспепсия -----

Примечание: ЛНП — липопротеины низкой плотности, ПВ — пищевые волокна, ХС — холестерин.
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HbA1c на 1% сопровождается ростом риска смерти, 
связанной с  СД, на 21%, микрососудистых ослож-
нений — на 37%, а поражения периферических ар-
терий — на 43%. По данным Государственного ре-
гистра больных СД установлено, что практически 
75% пациентов имеют уровень HbA1c >7,0%. Более 
того, среди тех, кто постоянно наблюдается у врача, 
только у  43% уровень HbA1c <8,0%, что свидетель-
ствует о том, что > половины пациентов находятся 
в зоне высокого риска [186]. Классификация уров-
ней глюкозы в  крови при СД, нарушенной толе-

рантности к  глюкозе и  нарушенной гликемии на-
тощак представлена в таблице 11.

Контроль уровня глюкозы в  сыворотке крови 
является стратегической целью, т.к. имеются объ-
ективные данные, позволяющие предположить, 
что повышенный уровень глюкозы в крови способ-
ствует развитию СД 2 типа [191]. Кроме того, пока-
зано, что высокий уровень глюкозы в  крови, в  т.ч. 
указывающий на предиабет, связан с повышенным 
риском развития CCЗ. Корреляция уровня глюкозы 
в крови и частоты возникновения ССЗ наблюдается 

Таблица 10 
Предикторы перехода от нормальной регуляции углеводного обмена к предиабету [185]

Демографические показатели Пожилой возраст
Мужской пол

Показатели Ож Высокий ИМТ
Превышающий норму показатель ОТ 
Большие объемы абдоминального жира

Показатели углеводного метаболизма Доходящий до верхней границы уровень глюкозы крови натощак и через 2 ч
Низкая чувствительность к инсулину
Ослабленная секреция инсулина
Низкий уровень распределения глюкозы

Уровень липидов плазмы крови Высокий уровень ТГ 
Высокий уровень ХС ЛНП/низкий уровень ХС ЛВП

Уровень аминокислот в плазме крови Высокий уровень глутамина и глутаминовой кислоты
Сниженный уровень гистидина

Другие показатели Повышенное АД
Низкий уровень адипонектина
Высокий гематокрит
Высокий уровень аланинтрансферазы

Примечание: АД — артериальное давление, ИМТ — индекс массы тела, ЛВП — липопротеины высокой плотности, ЛНП — липопротеины 
низкой плотности, Ож — ожирение, ОТ — окружность талии, ТГ — триглицериды, ХС — холестерин.

Таблица 11 
Критерии диагностики СД и предиабета согласно ВОЗ 2006/2011гг и ADA 2019г [187]

Измеряемый параметр ВОЗ 2006 [188]/2011 [189] ADA [190] 
Сахарный диабет

Может быть использован Рекомендован
HbA1c Если оценивается, то уровень ≥6,5%  

(48 ммоль/моль)
≥6,5% (48 ммоль/моль)

Рекомендован
Уровень глюкозы плазмы натощак ≥7,0 ммоль/л (126 мг/дл) ≥7,0 ммоль/л (126 мг/дл)

или или
Уровень глюкозы плазмы  
через 2 ч после нагрузки глюкозой

≥11,1 ммоль/л (≥200 мг/дл) ≥11,1 ммоль/л (≥200 мг/дл)

Уровень глюкозы при случайном 
измерении

Наличие симптомов в сочетании  
с уровнем глюкозы ≥11,1 ммоль/л (≥200 мг/дл)

Наличие симптомов в сочетании 
с уровнем глюкозы ≥11,1 ммоль/л 
(≥200 мг/дл)

Нарушение толерантности к глюкозе
Уровень глюкозы плазмы натощак <7,0 ммоль/л (<126 мг/дл) <7,0 ммоль/л (<126 мг/дл)
Уровень глюкозы плазмы  
через 2 ч после нагрузки глюкозой

≥7,8 до <11,1 ммоль/л (≥140-200 мг/дл) ≥7,8 до <11,1 ммоль/л (≥140-199 мг/дл)

Нарушение гликемии натощак
Уровень глюкозы плазмы натощак 6,1-6,9 ммоль/л (110-126 мг/дл) 5,6-6,9 ммоль/л (110-125 мг/дл)
Уровень глюкозы плазмы  
через 2 ч после нагрузки глюкозой

<7,8 ммоль/л (<140 мг/дл) <7,8 ммоль/л (<140 мг/дл)

Примечание: ВОЗ — Всемирная организация здравоохранения, ADA — American Diabetes Association (Американская диабетическая ассоци-
ация), HbA1c — гликированный гемоглобин.
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и  при оценке косвенных показателей метаболизма 
глюкозы, например, результатов постпрандиальной 
пробы (оценка уровня глюкозы после еды или глю-
козный нагрузочный тест), уровня HbA1c и т.д. [192].

3.4.1. Пищевые факторы, влияющие на развитие ГГ
3.4.1.1. Обработанные и рафинированные продукты

Обработанные и  рафинированные продукты 
содержат крайне мало клетчатки, поэтому быстрее 
всасываются в  ЖКТ и  вызывают резкие перепады 
уровня глюкозы в крови.

3.4.1.2. Продукты глубокой переработки
В состав этих продуктов входит большое коли-

чество ароматизаторов, подсластителей, красителей, 
эмульгаторов. Их производство представляет собой 
многостадийный промышленный процесс, в резуль-
тате которого в  них остается мало питательных ве-
ществ. Кроме того, большинство из них содержат до-
бавленный сахар и ТЖК, которые производитель до-
бавляет для придания “вкусовой привлекательности” 
и увеличения срока хранения продукта. По данным 
исследований рацион с  содержанием >80% продук-
тов глубокой переработки приводит к  повышению 
ЭЦ рациона на ~500 ккал по сравнению с рационом, 
не содержащим таких продуктов, и прибавке МТ за 
2 нед. на 0,9 кг [193].

3.4.1.3. Продукты с высоким содержанием сахара 
и подсластителей

Продукты с  высоким содержанием сахара и/
или подсластителей могут спровоцировать быстрое 
повышение уровня глюкозы в  крови, поэтому ли-
цам с ГГ следует избегать употребления таких про-
дуктов.

3.4.1.4. Продукты быстрого приготовления 
Фаст-фуд, “уличная еда”  — это высококало-

рийная пища, содержащая малое количество пита-
тельных веществ, ПВ и большое количество НЖК, 
добавленного сахара и поваренной соли. Кроме то-
го, в составе фаст-фуда могут содержаться рафини-
рованные продукты, ТЖК, глутамат натрия.

3.4.1.5. Употребление продуктов с высоким ГИ 
(таблица 12)

Основными компонентами данной группы про-
дуктов являются глюкоза и  крахмал. Употребление 
продуктов с высоким ГИ (>70) приводит к быстрому 
(в течение 2 ч) поступлению в кровь большого коли-
чества углеводов и создания пиковой концентрации 
глюкозы.

3.4.1.6. Низкий уровень ФА
Не только питание, но и  низкий уровень ФА 

играет важную роль в  развитии ГГ. Из-за низкого 
уровня ФА ухудшается использование инсулина 

Таблица 12 
ГИ и гликемическая нагрузка (ГН)  

продуктов питания [194]

Продукты ГИ Содержание углеводов ГН
Высокий ГИ

Тост из белого хлеба 100 65,0 65
Выпечка из пшеничной муки 95 63,0 60
Картофель печеный 95 11,5 11
Джем 91 68,0 62
Мед 90 80,3 72
Пюре картофельное 90 14,3 13
Хлопья кукурузные 85 78,6 67
Попкорн 85 72,0 61
Хлеб пшеничный 85 48,6 41
Морковь тушеная 85 29,0 25
Крекеры 80 66,1 53
Чипсы картофельные 80 48,6 39
Пончики 76 38,8 30
Арбуз 75 8,8 7
Кабачок 75 4,9 4
Тыква 75 4,4 3
Пшено 71 66,5 47
Сахар 70 99,8 70
Рис 70 79,3 56
Шоколад молочный 70 52,6 37
Кола 70 42,0 29
Пельмени 70 22,0 15

Средний ГИ
Круасан 67 40,7 27
Ананас 66 11,5 8
Кускус приготовленный 65 73,0 48
Хлеб ржаной 65 40,7 27
Картофель в мундире 65 30,4 20
Банан 65 21,0 14
Сок апельсиновый 65 12,8 8
Дыня 65 9,1 6
Печенье песочное 64 76,8 49
Изюм 64 66,0 42
Свекла 64 8,8 6
Кукуруза консервированная 59 11,2 7
Печенье овсяное 59 71,0 39
Манго 55 11,5 6
Мороженое пломбир 52 20,8 11
Макароны спагетти 50 59,3 30
Греча отварная 50 30,6 15
Киви 50 4,0 2
Каша овсяная на молоке 49 14,2 7
Сок виноградный 48 13,8 7
Сок грейпфрутовый 48 8,0 4
Горошек консервированный 48 6,5 3
Сок ананасовый 46 15,7 7
Фасоль отварная 42 21,5 9
Виноград 40 15,0 6
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организмом; увеличивается МТ; уменьшается мы-
шечная сила и т.д. При низком уровне ФА мышцы 
используют значительно меньше глюкозы, чем при 
нормальном уровне нагрузки, что приводит к  ГГ.

3.4.1.7. Курение
Инсулин способствует проникновению глюко-

зы из крови в клетку, а никотин, повреждая клеточ-
ную мембрану, снижает чувствительность клеток 
к инсулину, что ведет к повышению уровня глюко-
зы крови. У курящих людей повышен риск АО, что 
способствует развитию СД 2 типа, даже при отсут-
ствии ИзбМТ.

3.4.1.8. Неправильный режим питания
Неправильный пищевой режим способствует 

увеличению МТ и часто сопровождается резкими пе-
репадами уровня глюкозы крови, что повышает риск 
развития ГГ. Наиболее распространены: быстрый 
прием пищи, привычка всегда съедать все блюдо, 

“ничего не оставлять на тарелке”; кушать по привыч-
ке при отсутствии голода, принимать пищу стоя, всег-
да съедать десерт; пропускать приемы пищи.

3.4.1.9. Цели диетологической коррекции 
● снизить уровни HbA1c и ХС ЛНП в сыворот-

ке крови, а  также значения АД (целевые значения 
варьируют в  зависимости от возраста, общего со-
стояния здоровья пациента и  наличия коморбид-
ных заболеваний) [195];

● достичь оптимальной МТ и поддерживать ее 
на рекомендуемом уровне [196];

При наличии ГГ пациентам рекомендовано 
следовать рациону ЗП с  более внимательным от-
ношением к потреблению продуктов с высоким ГИ 
и дополнительным контролем за размером порции.

3.4.2. Основные принципы построения рациона [40]
● снижение ГН рациона за счет ограничения 

содержания простых углеводов, поваренной соли, 
максимально возможного ограничения добавлен-
ных сахаров и алкогольной продукции;

● снижение до рекомендуемого значения доли 
насыщенного жира и  увеличение ненасыщенных 
ЖК;

● увеличение содержания ПВ за счет потребления 
некрахмалистых овощей и цельнозерновых продуктов;

● адекватное содержание пищевого белка в рав-
ной степени из продуктов животных и растительных;

● соответствия ЭЦ рациона энергозатратам.

3.5. Гиперурикемия
В последние два десятилетия рост распростра-

ненности ГУ и  подагры актуализировал внимание 
медицинских специалистов к данной проблеме: 

● ГУ у  взрослых определяется как концентра-
ция уратов в крови ≥400 мкмоль/л у мужчин и ≥360 
мкмоль/л у женщин [197];

● среди жителей РФ распространенность ГУ 
у  мужчин выше (20,5%), чем у  женщин (13,4%), 
больше распространена среди городских жителей. 
У  лиц с  Ож вероятность ГУ выше как у  женщин, 
так и  у  мужчин. Значительное потребление алко-
голя ассоциируется с увеличением вероятности ГУ 
независимо от пола [198];

● пятилетний кумулятивный риск развития 
подагры составляет 30,5% при уровне мочевой кис-
лоты (МК) в сыворотке 590 мкмоль/л и только 0,6% 
при уровне <420 мкмоль/л [40]. 

МК является конечным продуктом обмена пу-
риновых оснований в  результате ферментативного 
окисления ксантина под воздействием ксантиноок-
сидазы [197, 199]. Часть пуринов поступает в  орга-
низм с  пищей, а  70%  — это результат эндогенной 
продукции в  печени, в  кишечнике и  других тка-
нях, таких как мышцы, почки и эндотелий сосудов. 
В организме человека свыше 98% МК превращает-

Таблица 12. Продолжение

Продукты ГИ Содержание углеводов ГН
Сок яблочный 40 9,1 4

Низкий ГИ
Курага 35 55,0 19
Инжир 35 11,2 4
Апельсин 35 8,1 3
Морковь сырая 35 7,2 3
Йогурт греческий 35 3,5 1
Груша 34 9,5 3
Клубника 32 6,3 2
Персик 30 9,5 3
Яблоко 30 8,0 2
Молоко 2,5% 30 4,7 1
Молоко соевое 30 1,7 1
Шоколад тёмный  
(70% какао бобов)

22 52,6 12

Крупа перловая 22 23,0 5
Вишня 22 11,3 3
Слива 22 9,6 2
Грейпфрут 22 6,5 1
Фруктоза 20 99,9 20
Арахис 20 9,9 2
Абрикос 20 9,0 2
Орехи грецкие 15 18,3 3
Баклажан 10 5,1 1
Перец болгарский 10 5,3 1
Помидор 10 3,8 0
Брокколи 10 1,1 0
Грибы 10 1,1 0
Салат-латук 10 0,8 0

Примечание: ГИ  — гликемический индекс, ГН  — гликемическая 
нагрузка.



306

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2021;20(5)

ся в  мононатриевый урат, соль МК; по ее концен-
трации и определяется уровень МК. Почки выводят 
~2/3 образующейся МК, остальное выводится че-
рез ЖКТ. По мере увеличения концентрации ура-
тов в крови увеличивается образование кристаллов 
МК, что приводит к их отложению в суставах, сухо-
жилиях и других тканях, а также в почках, с образо-
ванием камней [199]. 

ГУ развивается в  результате повышенной вы-
работки МК, снижения ее выведения почками или 
в  результате комбинации этих нарушений [199, 
200]. Уровень МК зависит от расы/этнической при-
надлежности, пола, возраста, что относится к немо-
дифицируемым ФР [201-203].

ГУ может привести к  подагре, и  может высту-
пать в  роли независимого ФР ССЗ, АГ, ДЛП, СД, 
Ож, МС и  заболеваний почек. Следует отметить, 
что увеличение уровня МК в  крови является клю-
чевым ФР развития подагры. 

Причинами повышения биосинтеза пуринов 
и/или МК могут стать генетические ферментатив-
ные дефекты: дефицит глюкозо-6-фосфатазы, по-
вышение активности фосфорибозилпирофосфат 
синтетазы, дефицит гипоксантин-гуанинфосфори-
бозилтрансферазы [40, 199, 204].

К гиперпродукции пуринов и/или уратов при-
водят такие заболевания как миело- и  лимфопро-
лиферативные синдромы, полицитемия, злокаче-
ственные опухоли, псориаз, Ож, тканевая гипо-
ксия, а также некоторые лекарственные препараты: 
цитостатики, варфарин, витамин В12, никотиновая 
кислота; пищевые продукты и токсины.

Причинами ГУ может стать снижение почеч-
ной экскреции уратов, встречающееся при хрони-
ческой почечной недостаточности любой этиоло-
гии, наследственной уратной нефропатии, поли-
кистозе почек, свинцовой интоксикации, АГ, МС 
и  Ож, кетоацидозе и  лактатацидозе, гипотиреозе, 
саркоидозе, синдроме Дауна. 

Часто используемые препараты (петлевые и тиа-
зидные диуретики; противотуберкулезные препа-
раты: пиразинамид и этамбутол; аспирин в низких 
дозах (≤325  мг/сут.); иммунодепрессанты: цикло-
спорин, такролимус; леводопа; никотиновая кисло-
та), снижающие почечную экскрецию уратов, могут 
привести к повышению МК [40, 197, 199, 200, 204].

ГУ является изменяемым состоянием. И  сни-
жение уровня МК в  сыворотке крови может быть 
важным фактором профилактики ХНИЗ, при этом 
изменение образа жизни предпочтительнее фар-
макологического вмешательства [205]. Российская 
ассоциация ревматологов рекомендует лицам с  ГУ 
и  подагрой соблюдать ЗОЖ (уменьшение МТ при 
Ож, питание с  ограничением пуринов животно-
го происхождения, уменьшение приема алкоголя, 
особенно пива) [40]. Отмечается польза умеренных 
физических нагрузок.

Частота ГУ, возрастающая при Ож, может быть 
связана с  инсулинорезистентностью, которая опо-
средованно влияет на реабсорбцию уратов в прокси-
мальных канальцах почек. Однако резкое снижение 
МТ, применение ограничительных диет с  низкой 
калорийностью не рекомендуется. Выраженная ги-
покалорийная диета, голодание приводят к  повы-
шенному образованию кетоновых тел и вместе с ним 
к  ГУ. Высокобелковые диеты увеличивают экскре-
цию МК почками. Диеты с  высоким содержани-
ем животного жира способны индуцировать кетоз, 
на фоне которого нарушается ренальная секреция, 
и, как следствие, могут привести к ГУ [40, 206].

Связь питания с ГУ не вызывает сомнений. Пу - 
рины (аденин, гуанин, гипоксантин и  ксантин)  — 
это натуральные вещества, которые содержатся во 
всех клетках организма и практически во всех про-
дуктах питания. Для пациентов с  подагрой и  ГУ 
большое значение имеют общее количество и типы 
потребляемых пуринов, особенно гипо ксантина 
[207]. По уровню содержания пуринов продукты 
можно разделить на несколько групп: с  высоким 
уровнем — это >150 мг на 100 г продукта; с умерен-
ным — 50-150 мг; низким <50 мг. Отдельно можно 
выделить продукты с  очень высоким содержанием 
пуринов >200  мг. Употребление продуктов из пер-
вой группы, особенно с  высоким содержанием ги-
поксантина, считается высоким риском ГУ. Это мя-
со молодых животных и  птиц, субпродукты, рыба 
и некоторые виды креветок. 

Исследования последних лет демонстрируют, 
что риск ГУ и  подагры положительно коррелиру-
ет с  потреблением красного мяса, морепродуктов, 
алкоголя и  фруктозы и  отрицательно коррелирует 
с  потреблением молочных продуктов, соевых про-
дуктов, фруктов и  ягод (особенно вишни). При 
этом потребление овощей с  высоким содержанием 
пуринов не показало связи с ГУ, оно демонстрирует 
отрицательную связь с риском подагры.

Фруктоза  — единственный углевод, в  резуль-
тате метаболизма которого образуется МК как по-
бочный продукт. Это становится значимым фак-
том, особенно с учетом того, что в настоящее время 
фруктоза является основным подсластителем, ис-
пользуемым в  пищевых продуктах, а  также основ-
ным компонентом сахарозы (столового сахара). 
Кроме того, при введении фруктозы уменьшается 
количество аденозинтрифосфата в печени, истоще-
ние которой рассматривается как один из механиз-
мов повышения продукции МК [40]. Связь между 
потреблением фруктозы из сахаросодержащих га-
зированных напитков, с  одной стороны, и  повы-
шенным риском ГУ и  развития подагры, с  другой, 
была подтверждена в  большом проспективном 
когортном исследовании [208], однако система-
тический обзор и  метаанализ трех проспективных 
когортных исследований не показали связи с  по-
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треблением фруктов, что, вероятно, обусловлено 
присутствием других питательных веществ (вита-
мин С, клетчатка и др.) [209].

Гиперурикемическое действие алкоголя связано 
с его превращением в МК и уменьшением ее экскре-
ции почечными канальцами. Алкоголь также приво-
дит к снижению образования аденозинтрифосфата 
в печени. Пиво — единственный алкогольный напи-
ток, который кроме этанола содержит пурины. Риск 
развития подагры сильно различается и зависит от 
типа и количества потребляемого алкогольного на-
питка. Употребление пива значительно увеличивает 
риск подагры по сравнению с употреблением других 
алкогольных напитков [210].

Индивидуальный риск ГУ, вероятно, представ-
ляет собой сложное взаимодействие между немоди-
фицируемыми ФР, такими как возраст, пол, раса 
и генетика, и изменяемыми факторами, такими как 
диета, МТ и  образ жизни [211]. Влияние пищевых 
пуринов на концентрацию МК в  плазме дополни-
тельно модифицируется частотой потребления, 
биодоступностью и  типами пуринов, а  также при-
сутствием других растительных компонентов пищи, 
методами приготовления блюд и факторами образа 
жизни. 

Результаты последних исследований подчерки-
вают важность контроля не только количества по-
требления пуринов, но и  вида самих пуринов, со-
держащихся в  пищевых продуктах и  оказывающих 
различное влияние на развитие ГУ. Так, именно на 
гипоксантин, оказывающий гораздо больший ури-
когенный эффект, чем другие пурины, приходит-
ся >50% от общих пуринов в большинстве мясных 
продуктов и рыбы, тогда как во всех злаках, бобах, 
соевых продуктах, морских водорослях, молочных 
продуктах, грибах и  овощах >60% от общих пури-
нов приходится на пурины, не оказывающие значи-

тельного гиперурикемического действия. Кроме то-
го, фрукты, овощи и пищевые травы содержат еще 
различные фитохимические вещества и  микрону-
триенты, которые, как было показано, подавляют 
синтез МК [207, 209]. Содержание пуринов в пище-
вых продуктах зависит и  от способов кулинарной 
обработки. Так, тушение, отваривание, приготов-
ление на пару могут снизить их содержание.

3.5.1. Основные принципы построения рациона  
при ГУ

Основная задача при создании рационов для 
лиц с ГУ заключается в ограничении введения экзо-
генного пула пуринов, снижении уровня МК в сыво-
ротке крови и сдвиге мочи в щелочную сторону. 

В таблице 13 приведены данные по содержанию 
пуринов в пищевых продуктах [40, 197, 206, 207].

Средний ежедневный прием пищи взросло-
го человека включает ~600-1000  мг пуринов [211]. 
В  Японии для предотвращения подагры и  ГУ ре-
комендуется ежедневное потребление пуринов 
с  пищей <400  мг. При диетотерапии подагры, по 
данным Института питания, содержание пищевых 
пуринов не должно превышать 200  мг. Употребле-
ние продуктов, содержащих >200 мг пуринов/100 г 
продукта особенно с  высоким содержанием гипо-
ксантина, считается высоким риском ГУ. По этой 
причине продукты из первой группы рекомендует-
ся исключить.

● Ограничиваются продукты животного проис-
хождения, особенно мясо молодых животных, цы-
плята, рыба, креветки, субпродукты (печень, почки, 
семенники, язык). Предпочтение следует отдавать 
молочным продуктам, яйцам, которые практически 
не содержат пуринов (<13 мг). Соотношение между 
животными и растительными белками соответствует 
1:1,5. Около 90% сырой рыбы содержат >100 мг пу-

Таблица 13 
Содержание пуринов в пищевых продуктах, мг на 100 г

Группа А Группа В Группа С
Высокий уровень
(150-1000) 

Умеренный уровень
(50-150)

Низкий уровень
(0-50)

Сардины
Печень
Почки
Семенники
Мясные, рыбные бульоны
Мясные экстракты
Рыбные консервы
Цыплята
Телятина
Анчоусы
Язык
Копчености
Пивные дрожжи
Нори (сухие)
Шиитаке (сухие)
Тофу сублимированный

Мясо
Рыба
Мидии
Крабы
Мозги
Шпик соленый
Грибы
Шпинат 
Щавель
Петрушка
Цветная капуста
Брокколи
Баклажаны
Зеленый перец
Бобовые
Соя ферментированная

Овощи
Фрукты, ягоды
Молоко, молочные продукты 
Сыр
Яйца
Крупы
Хлеб 
Орехи
Икра рыб (кроме минтая)
Мед
Соевое молоко
Тофу
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ринов на 100 г. Однако в некоторых видах рыб обна-
ружено высокое содержание пуринового основания 
гуанина, который, как показали исследования, не 
влияет на уровень МК. Это сардина, сайра, радуж-
ная форель, макрель, поэтому, из-за высокой пище-
вой ценности и полезных ПНЖК ω-3 эту рыбу мож-
но периодически включать в  рацион. Количество 
пуринов во многих моллюсках, консервированной 
и  сушеной рыбе превышает 150  мг/100  г продукта. 
Много пуринов в  мясе криля, камчатском крабе, 
некоторых видах креветок (восточная). Напротив, 
кальмары, некоторые виды икры рыбы, содержат 
лишь небольшое количество пуринов. Большое ко-
личество пуринов содержится во всех рыбных кон-
сервах, лидером являются анчоусы. До 60% пище-
вых пуринов мясных и рыбных продуктов переходит 
в бульон, по этой причине не рекомендуются к упо-
треблению мясные, куриные и рыбные бульоны. 

● Ограничиваются в рационе животные жиры, 
богатые НЖК, обладающие доказанным гиперури-
кемическим действием. Следует избегать потребле-
ния свиного и кулинарного жира, не использовать 
сливочное масло для приготовления пищи.

● Количество сахаров не должно превышать 
норму физиологической потребности (не >10% от ЭЦ 
рациона). Следует ограничить все сладкие напитки 
и сладости.

● Обогащение рациона овощами, фруктами и яго-
дами, особенно добавление цитрусовых, способству-
ет ощелачиванию мочи, что препятствует выпадению 
солей МК в осадок. При этом не стоит отказывать-
ся полностью от овощей, содержащих >50 мг пури-
на (цветная капуста, брокколи, баклажаны, зеленый 
перец), т.к. основная часть пуринов представлена 
аденином и гуанином, не оказывающими значимого 
гиперурикемического эффекта. Морские водоросли, 
петрушка используются только в небольших количе-
ствах (не >2 г). Овощи с более высоким уровнем маг-
ния и более низким содержанием кальция снижают 
количество МК в  крови и  уменьшают вероятность 
развития подагры (кукуруза, картофель и  авокадо). 
Фрукты с высоким содержанием витамина С снижа-
ют уровень МК в крови. Вишня, особенно сок чер-
ной вишни, богатый флавоноидами, используются 
в  больших количествах для облегчения симптомов 
подагры и снижения уровня МК [40]. 

● Жидкость усиливает ренальную экскрецию 
МК, рекомендуемое количество свободной жидкости 
(при отсутствии противопоказаний) — до 2 л/сут. за 
счет употребления щелочных минеральных вод, мор-
сов, соков.

● В рационе ограничивается количество пова-
ренной соли. 

● При сочетании ГУ/подагры с  Ож показано 
назначение 1-2 раза/нед. разгрузочных дней, целесо-
образно использовать контрастные рационы с  низ-
ким содержанием пуринов: фруктовые (1,5 кг яблок), 

овощные (1,5 кг в любом наборе за исключением про-
дуктов с высоким содержанием пуринов), творожно-
кефирные (400 г нежирного творога и 500 г кефира).

3.6. Снижение минеральной  
плотности костной ткани (остеопороз  
и остеопенические синдромы) 

Проблема снижения МПК подтверждается дан-
ными национальных исследований и  официальной 
статистики:

● каждая 3-я женщина и каждый 5-й мужчина 
>50 лет в России находится в группе риска по раз-
витию переломов [212];

● ежегодно в России происходит 4 млн перело-
мов на фоне остеопороза, которым страдают 14 млн 
человек и  еще 20 млн человек имеют остеопению, 
т.е. снижение МПК; таким образом, у 34 млн чело-
век имеется высокий риск развития низкотравма-
тичных переломов [213]; 

● каждую минуту в  РФ происходит 7 перело-
мов позвонков, а  каждые 5 мин  — перелом про-
ксимального отдела бедренной кости, что сопрово-
ждается существенным снижением качества жизни 
и  возрастающими расходами на здравоохранение, 
ростом инвалидизации и  смертности среди жен-
щин и мужчин >50 лет [212, 213];

● переломы у женщин >50 лет составляют 71% 
всех переломов и  75% всех суммарных экономиче-
ских затрат, связанных с лечением перелома.

Следует помнить, что у женщин риск перелома 
шейки бедра превышает суммарный риск рака мо-
лочной железы, яичников и матки, а у мужчин риск 
перелома превышает риск рака предстательной же-
лезы [212].

Достаточное ежедневное потребление продук-
тов, богатых кальцием и витамином D — необходи-
мое условие как для формирования, так и для под-
держания здоровой костной ткани в  течение всей 
жизни человека. Согласно результатам проведенного 
в  России социально-гигиенического мониторин-
га за состоянием фактического питания населения, 
потребление кальция среди взрослого населения 
страны за период с  1994 по 2003гг составило 600-
700 мг/сут. (в среднем — 630 мг/сут.), и 43,3% рос-
сиян в возрасте ≥18 лет находились в  группе риска 
развития остеопороза из-за недостаточного потре-
бления кальция [214]. Исследование, проведенное 
Институтом питания РАМН, подтвердило недо-
статочное среднее потребление кальция среди лиц 
в возрасте ≥18 лет, которое составило 510-560 мг/сут. 
Причем самый низкий уровень потребления каль-
ция был отмечен у  женщин в  возрасте 18-30 лет, 
а самый высокий — у мужчин в возрасте 45-55 лет. 
Во всех возрастных группах потребление кальция 
у  мужчин было достоверно выше, чем у  женщин 
[82]. Проведенная при поддержке Российской ас-
социации по остеопорозу в  2011-2013гг программа 



309

Клинические рекомендации 

В  проведенных исследованиях было показано, что 
достаточное количество кальция, поступающего 
с пищей, уменьшает риск развития остеопорозных 
переломов [218-220]. Необходимо подчеркнуть, что 
положительное воздействие на состояние костной 
ткани оказывает как потребление кальция с  про-
дуктами питания, так и  дополнительная медика-
ментозная поддержка препаратами кальция. В ряде 
проведенных наблюдений была отмечена досто-
верная связь между употреблением в  пищу моло-
ка и  сохранением более высокой МПК у  женщин 
в  возрасте 45-49 лет, находящихся в  пременопау-
зальном периоде [218].

Всесторонние варианты изучения взаимосвя-
зи потребления кальция и  здоровья костей пока-
зали, что достаточное количество кальция замед-
ляет возрастную потерю костной массы и  может 
снизить риск остеопорозных переломов [218-220]. 
И диетические источники, и добавки кальция свя-
заны с  укреплением здоровья костей, однако пра-
вильная цель состоит в  том, чтобы по возможно-
сти получить достаточный уровень кальция только 
с по мощью диеты. В таблице 14 приводятся нормы 
рекомендованного потребления кальция для лиц 
различного пола и возраста.

Поскольку кальций в  организме человека не 
синтезируется, адекватное его потребление не-
обходимо на протяжении всей жизни [221-223]. 
Кальций содержится во многих продуктах, но в раз-
личных количествах, и  лучшим его источником 
являются молочные продукты в  связи с  большим 
содержанием и  максимальной биодоступностью 
[224]. Согласно рекомендации экспертов, что-
бы восполнить суточную потребность в  кальции, 
взрослому человеку необходимо потреблять не <3-
х порций молочных продуктов в  день. Одной пор-
цией может считаться 100 г творога, 200 мл молока 
или кисломолочных продуктов, 125  г йогурта или 
30 г сыра. Жирность молочных продуктов на содер-

“Остеоскрининг Россия” среди населения 10 го-
родов в возрасте ≥50 лет показала, что среднее по-
требление кальция женщинами составляет 683  мг, 
а мужчинами — 635 мг/сут. При этом в большинстве 
случаев потребление кальция было менее суточной 
потребности, а необходимую по возрасту норму по-
лучали лишь 9% женщин и 6% мужчин [215]. Анало-
гичные данные были получены при анкетировании 
медицинских работников в  возрасте 20-72 лет в  16 
регионах России. Среднее потребление кальция со-
ставило 529 мг/сут., при этом у 90% анкетированных 
был дефицит потребления кальция [216]. 

Следует также отметить, что в связи с демогра-
фическим старением населения России прогрес-
сивно растет численность групп, входящих в  зону 
риска развития дефицита витамина D. В  первую 
очередь это связано с  тем, что с  увеличением воз-
раста сокращается время пребывания на солнце, 
уменьшается способность кожи синтезировать 
витамин D3 и  ослабевает функция почек, следо-
вательно, снижается уровень вырабатывающего-
ся в  почках активного метаболита витамина D  — 
1,25(OH)2D. Все перечисленные факторы способ-
ствуют широкой распространенности дефицита 
витамина D среди пожилых людей. Согласно дан-
ным российских исследователей, дефицит витами-
на D получил широкую распространенность среди 
женщин в  постменопаузе, поживающих в  г.  Мо-
сква, и  среди пожилых жителей Уральского реги-
она. В  клинических рекомендациях Российской 
ассоциации по остеопорозу отражено значение вы-
сокой распространенности недостаточности и  де-
фицита витамина D в российской популяции [217].

3.6.1. Пищевые факторы, влияющие на развитие 
остеопении
3.6.1.1. Потребление кальция

Кальций является важным строительным мате-
риалом для формирования крепкой костной ткани. 

Таблица 14 
Рекомендованные нормы потребления кальция и витамина D  

у лиц различного пола и возраста в РФ [217]
Группа Рекомендуемая норма кальция, мг/сут. Рекомендуемая норма витамина D, МЕ/сут.*
4-18 лет 400-1200 400
19-50 лет
Женщины
Беременные
Кормящие
Мужчины

1000
1300
1400
1000

600

51-60 лет
Женщины
Мужчины 

1200
1000

800-1000

≥ 61 лет
Женщины
Мужчины

1200
1200

800-1000

Примечание: * — рекомендуемые нормы витамина D в период низкой инсоляции — с октября по апрель.
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жание в них кальция не влияет. Недостаточное по-
ступление кальция в организм может быть не толь-
ко следствием его низкого содержания в продуктах 
питания, но и  одновременного присутствия в  пи-
щевом рационе веществ, снижающих всасывание 
кальция, и других минеральных веществ [218]. В це-
лом, абсорбция кальция сходна для разных продук-
тов питания, но хуже кальций усваивается из про-
дуктов, богатых щавелевой кислотой (больше всего 
ее содержание в таких продуктах, как зелень, шпи-
нат, кофе, зеленый горошек, арахис, спаржа, орехи 
и бобовые, за исключением соевых бобов), а также 
фитиновой кислотой и ПВ [220]. 

Данные о  содержании кальция в  различных 
продуктах питания приведены в  таблице 15. Необ-
ходимо употреблять с пищей такое количество каль-
ция, чтобы покрывать рекомендуемую суточную 
норму, что поможет предотвратить потерю кальция 
из костей [220]. Наиболее богаты кальцием молоко 
и молочные продукты [224].

Чтобы рассчитать свое суточное потребление 
кальция с  пищей, можно использовать формулу: 
Суточное потребление кальция, мг = кальций молоч-
ных продуктов, мг + 350 мг.

Рекомендации по адекватному приему каль-
ция с пищей были разработаны различными обще-
ственными и  государственными организациями. 
Институт Медицины США (Institute of Medicine, 
IOM) (2010) и  Национальный фонд остеопоро-
за США (National Osteoporosis Foundation, NOF) 
(2014) рекомендуют всем взрослым людям при-
нимать с  пищей 1000  мг кальция/сут. Исключение 
составляют женщины >50 лет и  мужчины >70 лет, 
им рекомендуется прием 1200  мг кальция. Реко-
мендации приема кальция в Австралии и Новой Зе-
ландии также указывают 1000  мг кальция, но жен-
щинам >50 лет и мужчинам >70 лет — 1300 мг/сут. 
Европейские рекомендации по остеопорозу (2012) 
всем людям >50 лет, включая больных остеопоро-
зом, рекомендуют ежедневный прием кальция в ко-
личестве 1000 мг. 

Установленный уровень потребности кальция 
составляет 500-1200  мг/сут., верхний допустимый 
уровень 2500  мг/сут. [82]. Уточненная физиологи-
ческая потребность у мужчин и женщин до 60 лет — 
1000  мг кальция в  сут., у  мужчин и  женщин >60 
лет — 1200 мг/сут. [218].

Увеличение потребления кальция  является ос-
новным подходом к  профилактике здоровья кост-
ной ткани и  тогда, когда адекватное его поступле-
ние с  пищей не может быть достигнуто, напри-
мер, лицам с  недостаточностью лактазы следует 
использовать добавки кальция [217, 218, 220-223]. 
Использование кальция в  таблетках (≥1000  мг) 
имеет те же эффекты, что и использование пище-
вых источников кальция [220]. Количество эле-
ментарного кальция в различных солях, входящих 

Таблица 15
Содержание кальция в различных продуктах 

питания (мг кальция на 100 г продуктов) 
[адаптировано из 218, 220, 224] 

Продукт питания Кальций, мг
Молоко пастеризованное 1-3,2% жирности 120
Молоко топленое 4% 124
Сливки 90
Ацидофилин 126
Сметана 20% жирности 86
Кефир жирный 120
Кефир нежирный 126
Простокваша 1-3,2% жирности 118
Ряженка 1-6% 124
Варенец 2,5% 118
Творог нежирный 2% 120
Творог 9% 164
Творог 18% 150
Масса творожная “Московская” 135
Масса творожная “Особая” 120
Сырок ванильный глазированный 105
Йогурт (1,5, 6%) 124
Молоко сгущенное с сахаром 304
Сыр домашний нежирный 166
Сыр Пошехонский, Угличский, Голландский, 
Чеддер, Советский, Швейцарский

1000

Сыр Сусанинский, Костромской, Латвийский, 
Российский

900

Сыр Адыгейский, Камамбер 520
Брынза из коровьего молока, сулугуни, колбасный 
(копченый)

630

Сыры плавленые 300
Мороженное пломбир 159
Шпроты в масле (консервы) 300
Лещ в томатном соусе (консервы) 424
Судак в томатном соусе (консервы) 507
Горбуша в томатном соусе (соусе) 340
Рыба свежая — лещ 25
Рыба свежая — сельдь атлантическая 60
Рыба свежая — минтай 40
Морковь 46
Капуста белокочанная 48
Петрушка (зелень) 245
Салат листовой 77
Свёкла 37
Кунжут 1474
Миндаль 273
Семена подсолнечника 367
Халва тахинная 824
Молочный шоколад 199
Смородина черная 36
Малина 40
Апельсин 35
Крупа овсяная 64
Крупа гречневая 70
Рис 40
Фасоль 150
Хлеб пшеничный 37
Хлеб ржаной 44
Абрикосы сушеные 166
Изюм 80
Яйцо 55
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ция кальцидиола (25(OH)D) является лучшим по-
казателем статуса витамина D, поскольку отражает 
суммарное количество витамина D, производимого 
в коже и получаемого из пищевых продуктов и пи-
щевых добавок, и  имеет довольно продолжитель-
ный период полураспада в крови — порядка 15 дней 
[219]. В  то же время целесообразно принимать во 
внимание, что концентрация 25(OH)D в сыворотке 
крови все же напрямую не отражает запасы вита-
мина D в тканях организма. Интерпретация значе-
ний концентраций 25(OH)D в сыворотке представ-
лена в таблице 17.

Дефицит витамина D играет важную роль в па-
тогенезе не только заболеваний костной систе-
мы, но и  множества других социально-значимых 
ХНИЗ, включая ССЗ, СД 2 типа, некоторые виды 

в  состав пищевых добавок, представлено в  табли-
це 16.

Результаты множества плацебо-контролиру-
емых исследований показали, что прием кальция 
до 2500  мг/сут. (в  общей сложности за счет диеты 
и  препаратов) не ассоциируется с  побочными эф-
фектами, и  этот верхний допустимый уровень по-
требления кальция не требует пересмотра в сторону 
уменьшения [215].

3.6.1.2. Дотация витамина D
Дефицит витамина D  — это признанный ФР 

развития остеопороза и  переломов [213, 217-220]. 
Витамин D необходим для обеспечения нормаль-
ного процесса абсорбции кальция и  дальнейших 
обменных процессов в  костной ткани и  осущест-
вляет многочисленные функции в  организме по-
сле превращения в активную форму или D-гормон 
(1,25(OH)2D). С  увеличением возраста отмечается 
уменьшение синтеза 1,25(OH)2D, обусловленное 
снижением функции почек и  недостаточным по-
ступлением нативного витамина D в связи с сокра-
щением времени пребывания на солнце и  умень-
шением способности кожи к  выработке витами-
на  D. Недостаточность или дефицит витамина D 
обусловливают развитие вторичного гиперпарати-
реоза, который, в свою очередь, ведет к ускорению 
костного метаболизма. Сывороточная концентра-

Таблица 16 
Количество элементарного кальция  

в его солях [217]
Соль кальция (1 г) Элементарный кальций (мг)
Карбонат кальция 400
Трифосфат кальция 399
Цитрат кальция 211
Глюконат кальция 89

Таблица 17
Интерпретация концентраций 25(OH)D в сыворотке [218] 

Классификация Уровень 25(OH)D в крови нг/
мл (нмоль/л)

Клинические проявления

Выраженный дефицит витамина D <10 нг/мл
(<25 нмоль/л)

Повышенный риск рахита, остеомаляции, вторичного 
гиперпаратиреоза, миопатии, падений и переломов

Дефицит витамина D <20 нг/мл
(<50 нмоль/л)

Повышенный риск потери костной ткани, вторичного 
гиперпаратиреоза, падений и переломов

Недостаточность витамина D ≥20 нг/мл и <30 нг/мл
(≥50 нмоль/л и >25 нмоль/л)

Повышенный риск потери костной ткани, вторичного 
гиперпаратиреоза, падений и переломов

Адекватные уровни витамина D ≥30 нг/мл*
(≥75 нмоль/л)

Оптимальное подавление паратиреоидного гормона и потери 
костной ткани, снижение падение и переломов на 20%

Уровни с возможным проявлением 
токсичности витамина D

>150 нг/мл
(>375 нмоль/л)

Гиперкальциемия, гиперкальциурия, нефрокальциноз, 
кальцифилаксия

Примечание: * — рекомендуемый референсный интервал для лабораторий 30-100 нг/мл (75-250 нмоль/л). 25(OH)D — кальцидиол, метабо-
лит витамина D.

Таблица 18 
Источники витамина D в пище [218, 219, 224]

Естественные пищевые источники МЕ витамина D (D2 или D3)
Дикий лосось 600-1000 МЕ на 100 г
Лосось, выращенный на ферме 100-250 МЕ на 100 г
Сельдь 294-1676 МЕ на 100 г
Сом 500 МЕ на 100 г
Сардины консервированные 300-600 МЕ на 100 г
Макрель консервированная 250 МЕ на 100 г
Тунец консервированный 236 МЕ на 100 г
Рыбий жир 400-1000 МЕ  

на 1 столовую ложку
Грибы, облученные УФ 446 МЕ на 100 г
Грибы, не облученные УФ 10-100 МЕ на 100 г
Сливочное масло 52 МЕ на 100 г
Молоко 2 МЕ на 100 г
Молоко, обогащенное  
витамином D

80-100 МЕ на стакан

Сметана 50 МЕ на 100 г
Яичный желток 20 МЕ в 1 шт.
Сыр 44 МЕ на 100 г
Печень говяжья 45-15 МЕ на 100 г
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● при завершении общения в конце консульти-
рования рекомендовано обозначить дату следующе-
го визита: “жду вас 20 марта” или “встретимся через 
1 нед.”;

● для групповых встреч (лекции, семинары, за-
нятия) как варианта применения методов мотива-
ционного консультирования рекомендуется пригла-
шать 4-8 чел.;

● повышение эффективности мотивационного 
консультирования связывают с увеличением длитель-
ности и частоты общения с пациентами (6-8-12 мес., 
чаще чем 1 раз/мес.);

● цифры философии мотивационного консуль-
тирования: “Нас трое: ВЫ (пациент) — БОЛЕЗНЬ — 
Я (врач). Только объединившись вдвоем вместе, мы 
сможем взять контроль над болезнью и достичь ком-
пенсации”.

Некорректное проведение мотивационного кон-
сультирования (когда врач не выслушивает пациента 
и не дает возможности высказаться):

● средняя продолжительность речи пациента 92 
сек, но 78% больных говорят не >2 мин; 

● лишь в одном случае из 51, пациент имеет воз-
можность завершить монолог;

● врач перебивает пациента, в среднем, на 18 сек 
после начала разговора; 

Основные причины, по которым пациенты не 
задают вопросы на консультации:

● опасаются задавать вопросы и вести себя так, 
будто их взгляды имею значение — 36%; 

● забывают спросить или ждут другого подходя-
щего момента — 36%;

● слишком волнуются — 27%;
● боятся уронить себя в глазах врача — 22%;
● боятся негативной реакции врача — 14%.
— Самая частая причина отсутствия выполне-

ний рекомендаций врача  — “забыл принять препа-
рат” — 42%.

— Самый частый фактор, влияющий на реше-
ние пациента начать терапию  — “подробная ин-
формация от врача о препаратах” — 26%.

Варианты применения методики мотивационно-
го консультирования в современной медицине каса-
ются различных аспектов: изменение образа жизни, 
лечение от зависимостей, увеличение приверженно-
сти к лечению. В публикациях последних лет оцени-
вается влияние мотивационного консультирования 
на многие ФР развития ХНИЗ, включая НФА, вред-
ные привычки (курение и  злоупотребление алкого-
лем), повышенный вес, высокий уровень АД и липи-
дов [230-233].

Метод мотивационного консультирования (или 
мотивационного интервью) впервые описали в 1980-х 
гг. Уильям Р. Миллер и Стивен Роллник, психологи-
психиатры, занимающиеся лечением и профилакти-
кой зависимостей. К  настоящему времени опубли-
кованы десятки тысяч статей с  результатами РКИ, 

рака, аутоиммунные заболевания и инфекционные 
болезни, а  также ассоциирован с  повышенной ле-
тальностью [218-220].

Учитывая важность потребления достаточного 
количества кальция и  витамина D в  каждом пери-
оде жизни человека, необходимо придерживаться 
рекомендаций, суммированных в таблице 14. 

Витамин D содержится в таких продуктах, как 
рыбий жир, масло из рыб, в  некоторых овощах, 
цельном (жирном) молоке, злаках, хлебе [82, 224]. 
В таблице 18 приводятся данные о содержании ви-
тамина D в различных продуктах.

3.6.1.3. Другие рекомендации по питанию
К немедикаментозным методам профилактики 

можно отнести рациональное питание с определен-
ным количеством белка, фосфора, магния, цинка, 
меди, бора, марганца, фтора, селена и кремния, ви-
таминов А, В6, В12, С и К2, т.е. веществ, необходимых 
для обеспечения процессов моделирования кости 
до достижения пика костной массы, а в дальнейшем 
для ее поддержания [225-228]. В последнее десятиле-
тие были пересмотрены нормы потребления белка 
у  пожилых и  ослабленных пациентов. Рекомендуе-
мые сегодня нормы потребления пищевого белка со-
ставляют 1,25-1,5 г/кг МТ, однако следует учитывать 
состояние почечной функции, т.е. при сохраненной 
скорости клубочковой фильтрации >30 мл/мин [229].

3.6.1.4. Злоупотребление алкоголем
Употребление алкоголя >36 мл в  пересчете на 

чистый этанол — ФР остеопороза и переломов. Вли-
яние алкоголя на состояние костной ткани связа-
но с его прямым антипролиферативным эффектом 
на остеобласты. Приводятся данные об изменении 
уровней паратиреоидного гормона, кальцитонина 
и витамина D на фоне приема различных доз алко-
голя, нарушении абсорбции кальция и витамина D. 
Кроме того, при злоупотреблении алкоголем повы-
шается склонность к падениям, а значит, возраста-
ет риск переломов [220-223]. 

4. Мотивационное консультирование 
Мотивационное консультирование отличается от 

проведения обычного консультирования определен-
ным подходом и  алгоритмом построения общения:

● при установлении контакта с пациентом во вре-
мя вербального общения зрительный контакт должен 
быть не <40 сек;

● при проведении консультирования речь меди-
цинского работника должна занимать <50% времени 
общения;

● на каждый вопрос врача должно приходить-
ся не <2 направлений обсуждения ответа пациента;

● во время общения с применением метода моти-
вационного консультирования >70% вопросов должны 
быть открытыми;
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Клинические рекомендации 

могают понять смысл того, что было только что ска-
зано пациентом, и в которых специалист должен про-
верить, так ли он понял пациента (“обратная связь”, 
перефразирование), и побудить пациента развивать 
свои мысли дальше. Примеры: “Другими словами, 
Вы считаете, что…”, “Правильно ли я Вас понял…”, 
“Вы сказали, что хотите измениться, и у Вас есть бес-
покойство по поводу Вашего [вставить рискованное/
проблемное/нездоровое поведение или тему]”.

Обобщение (резюмирование, суммирование) 
(S  — Summaries): подытоживание основных идей, 
чувств говорящего. Это воспроизведение слов парт-
нера в  сокращенном виде, краткое формулирова-
ние самого главного, подведение итога. Примеры: 
“Похоже, Вас беспокоит (вставляете рискованное/
проблемное/нездоровое поведение), потому что это 
плохо отражается на Вас”, “С  одной стороны, Вы 
понимаете, что Вам нужно бросить курить, а с дру-
гой стороны, это означает, что Вы будете меньше об-
щаться с  Вашими друзьями. Это нелегкий выбор”, 
“Похоже, Вы начали признавать проблемы из-за из-
быточного веса. Понятно, почему Вы теперь готовы 
работать с этой проблемой”.

Данные базовые навыки не являются этапами 
мотивационного консультирования сами по себе, 
они необходимы для практического использования 
определенным стратегическим образом для того, 
чтобы индивидуально помогать пациентам повы-
шать мотивацию и  двигаться в  направлении изме-
нения поведения [234].

Общение врача с  пациентом в  стиле мотива-
ционного консультирования значительно отлича-
ется от “обычного” консультирования: оно имеет 
четкую направленность на изменение поведения 
пациента, решает широкий спектр клинических 
задач, пропагандирует совместное партнерство 
с  уважением и  пониманием мировоззрения друго-
го человека. Различия мотивационного и “обычно-
го” консультирования представлены в  таблице  19. 
Традиционная коммуникация врача и  пациента 
строится на директивном стиле общения и  ча-
сто вызывает сопротивление, отрицание, защиту, 
оправдание. Давление, убеждение и  запугивание 

в которых получены новые знания о процессе и ре-
зультатах мотивационного консультирования в раз-
личных сферах медицины и здравоохранения. Мо-
тивационное консультирование — это не только до-
ходчивое партнерское общение врача и  пациента, 
но и попытка повлиять на пациента, мотивировать 
его к изменению поведения и оздоровлению образа 
жизни.

4.1. Основные этапы и навыки 
мотивационного консультирования

Базовыми или фундаментальными навыками 
в  практике мотивационного консультирования на-
зывают четыре основных процесса коммуникации, 
которые используются во многих сферах и формах 
взаимодействия: открытые вопросы, аффирмации, 
активное слушание и  резюмирование  — техника 
OARS [234].

Открытые вопросы (O — Open-ended questions): 
вопросы, которые побуждают человека подумать 
перед тем, как ответить, и  дать развернутый ответ, 
а не просто ответить “да” или “нет”, что позволяет 
человеку говорить о  проблемах со своей собствен-
ной точки зрения. Примеры: “О чем Вы хотели бы 
поговорить в первую очередь?”, “Какие Вы видите 
положительные стороны в  изменении?”, “Что для 
Вас наиболее важно в изменении?”

Поддерживающие утверждения (подтвержде-
ния, афирмации, акцент на позитивных высказыва-
ниях) (A — Affirmations): утверждения (заявления), 
которые используются как признание сильных сто-
рон людей, успехов и  усилий для изменения. Они 
помогают повысить уверенность людей в  их спо-
собности к  изменениям. Примеры: “Вы проявили 
[вставляете необходимую черту пациента, например, 
силу, решительность, здравый смысл], делая это”, 
“Чувствуется, что Вы действительно пытаетесь из-
менить свою [вставить проблему/поведение]”, “Не-
смотря на то, что Вы сорвались, Вас беспокоит Ваше 
[вставить рискованное/проблемное/нездоровое по-
ведение]”. 

Активное или рефлексивное слушание (рефрей-
минг) (R — Reflections): высказывания, которые по-

Таблица 19
Различия между “обычным” консультированием и мотивационным

Ошибки “обычного” традиционного консультирования Особенности мотивационного консультирования 
• Консультирование пациента с позиции врача-эксперта
• Назидательные советы вызывают сопротивление со стороны пациента 
• Советы врача часто не соответствуют мотивации пациента
• Модель общения: “вопрос-ответ”
•  Сопротивление со стороны пациента способствует отрицанию 

в принятии рекомендаций
• Использование врачом обвинительных фраз, “навешивание ярлыков”
• Преждевременное фокусирование на проблеме
•  Последовательность предоставления жалоб пациентом не всегда 

соотносится с их клинической значимостью 

• Использование открытых вопросов 
• Обсуждение того, что говорит пациент
•  Предлагаются варианты решений, а не единственное 

решение
•  Врач способствует высказыванию пациентом утверждений 

для собственной мотивации
• Врач выдает информацию, пациент ее интерпретирует 
• Общение проводится с подведением итогов и резюме 
•  Врач подводит пациента к тому, чтобы он сам 

сформулировал и проговорил решение своей проблемы
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МТ могут быть более эффективными при исполь-
зовании цифровых технологий с  помощью смарт-
фонов, носимых устройств, web- и мобильных при-
ложений. Достижения в  области цифровых техно-
логий позволяют автоматизировать сбор и передачу 
информации об индивидуальных параметрах, а так-
же обратную связь, делая их более эффективными 
и  требующими меньших усилий как со стороны 
пациента, который хочет похудеть, так и  со сторо-
ны специалистов, наблюдающих таких пациентов 
[242]. Имеющиеся на сегодняшний день данные 
свидетельствуют о  том, что электронные методы 
мониторинга демонстрируют более высокие пока-
затели приверженности к  самоконтролю, чем тра-
диционные бумажные методы. 

Цифровые решения предоставляют большие 
возможности по контролю МТ. Они направлены 
на повышение медицинской грамотности и  под-
держание вовлеченности пользователей [243, 244] 
в  процесс регулирования калорийности рацио-
на и  энерготрат. Это уникальная возможность для 
постановки целей, напоминания о  необходимости 
приема пищи или воды, контроля за физическими 
нагрузками, а также предоставления пользователям 
информации и обратной связи [245-248].

В ряде систематических обзоров была проде-
монстрирована эффективность мобильных прило-
жений для регуляции рациона [249] и контроля МТ 
[250-252]. Некоторые исследования, в  которых ис-
пользовались известные приложения для подсчета 
калорий (например, MyFitnessPal) [253, 254] в  со-
четании с  режимами очных консультаций, показа-
ли в  целом больший эффект по сравнению с  теми 
формами, где использовались только приложения 
[255, 256]. 

В России опыт такого рода исследований толь-
ко начинает обобщаться. В  рамках российско-
японского проекта “RJ-Region” изучалась техноло-
гия дистанционного взаимодействия пользователя 
и  медицинского специалиста с  использованием 
технологий eHealth и  mHealth. Специально разра-
ботанный портал “Доктор ПМ” и  мобильное при-
ложение с таким же названием позволяли пациенту 
передавать данные о  МТ, ФА и  особенностях пи-
тания, получая в ответ информационные и поддер-
живающие сообщения через специальный чат (ри-
сунок 6). 

Пилотное исследование, проведенное в г. Уль-
яновс ке, продемонстрировало эффективность та-
кого вмешательства. 

6. Эффективность различных форм 
профилактического консультирования  
по коррекции питания

Анализ эффективности различных подходов 
к профилактическому консультированию проводит-
ся в рамках РКИ и метаанализов. В рамках отдель-

не являются эффективными способами мотивации 
пациентов. Техники мотивационного консультиро-
вания во время совместной беседы врача и пациен-
та направлены на выявление собственной мотива-
ции и  повышение приверженности человека к  из-
менению. 

Основные рекомендации по проведению моти-
вационного консультирования сводятся к  следую-
щему [234]: речь медицинского работника должна 
занимать <50% времени общения, на каждый во-
прос должно приходиться не <2-х направлений об-
суждения ответа пациента, >70% вопросов должны 
быть открытыми. Рекомендуется придерживаться 
следующей модели: 1) спросить пациента, что он 
знает или думает о проблеме, 2) высказать свое ви-
дение, 3) спросить, как оно соотносится с его ситу-
ацией. При этом подчеркивается, что для улучше-
ния приверженности в модификации образа жизни 
важно быть уверенным, что все коллеги сообщают 
пациенту одинаковую информацию по изменению 
поведения.

Мотивационное консультирование  помогает 
оценить готовность пациента к  изменениям, вы-
явить уникальные факторы и  учесть особенно-
сти каждого человека. Метод вовлекает пациента 
в  процесс лечения, что увеличивает вероятность 
позитивных изменений поведения и в перспективе 
улучшает состояние здоровья. Специалисты, вла-
деющие технологиями мотивационного консульти-
рования, улучшают компетентность пациента для 
выполнения рекомендаций и назначений, а посто-
янное поощрение устойчивых изменений и  устра-
нение барьеров в  процессе консультирования по-
могают значительно улучшить качество жизни па- 
циентов [235-237]. Метод мотивационного консуль-
тирования может быть рекомендован для практиче-
ского использования широкому кругу врачей и спе-
циалистов, занимающихся здоровьем и  продвиже-
нием ЗОЖ среди населения.

5. Технологии дистанционного 
консультирования

Традиционные методы наблюдения за паци-
ентами с  ИзбМТ, требуют частых очных визитов, 
могут занимать много времени, приводя к  значи-
тельным затратам материальных и  кадровых ре-
сурсов [238]. Подобного рода программы основаны 
на снижении калорийности рациона и  увеличении 
расхода энергии за счет ФА. Но их эффективность 
в  долгосрочной перспективе невелика, т.к. немно-
гие люди с  ИзбМТ сохраняют приверженность 
в  соблюдении принципов энергетического баланса 
и обычно восстанавливают большую часть МТ, по-
терянной в начальный период участия в программе 
[239-241].

За последнее десятилетие было показано, что 
традиционные программы контроля и  снижения 
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Аналогичные результаты получены в  одном из 
последних метаанализов, включающего 45 РКИ 
и  25 неконтролируемых исследований с  дизайном 
оценки ФР участников до и после проведения про-
филактического консультирования. Результаты 
анализа РКИ продемонстрировали, что краткое 
профилактическое консультирование по вопросам 
ЗП способствует достоверному снижению МТ на 
2  кг, ИМТ  — на 0,8  кг/м2, а  ОТ  — на 2,3  см [258]. 
В  исследованиях с  дизайном “до и  после” эффект 
был больше: снижение МТ составило 4,2 кг, сниже-
ние ИМТ — 1,26 кг/м2, а ОТ — 2,9 см. Комбиниро-
ванный подход к  коррекции ФР характеризовался 
бóльшим и  достоверным эффектом в  отношении 
снижения МТ по сравнению с изолированным ди-
етологических вмешательством. 

Подтверждена экономическая эффективность 
проведения профилактического консультирования 
пациентов с ФР и заболеваниями в первичном зве-
не здравоохранения в сравнении со здоровыми ли-
цами [259], в т.ч. и для пациентов с Ож. 

ных исследований эффект может быть значитель-
ным, но при обобщении результатов исследований 
в рамках метаанализа, общий эффект в отношении 
коррекции отдельных пищевых привычек и сниже-
ния МТ уменьшается, но остается достоверным. 

В настоящее время накоплена большая до-
казательная база по клинической эффективности 
осуществления профилактического консультиро-
вания в отношении коррекции АЗФР ХНИЗ, таких 
как ИзбМТ, Ож, ДЛП. Результаты крупного мета-
анализа 10 исследований с  12 тыс. участников, не 
имеющих ХНИЗ, показали, что профилактическое 
консультирование в  условиях первичного звена 
здравоохранения, направленное на стимулирова-
ние ЗП, способствовало увеличению потребления 
пациентами овощей и фруктов, а также ПВ, сниже-
нию потребления НЖК и ТЖК, что привело к сни-
жению уровня ОХС [257]. Увеличение потребления 
фруктов составило 0,25 порции/день, овощей — 0,5 
порции/день, потребление ПВ увеличилось на 2 
г/день, а  уровень ОХС снизился на 0,1  ммоль/л. 

Рис. 6    Чат в мобильном приложении “Доктор ПМ”.
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В целом, накопленный научный опыт эффек-
тивности профилактического консультирования 
в  отношении коррекции рациона питания, проде-
монстрированный в  рамках РКИ и  метаанализов, 
убедителен и  не вызывает сомнений. В  настоящее 
время продолжается обобщение результатов и  по-
иск наиболее эффективных форм, в т.ч. с примене-
нием IT-технологий, что позволит увеличить охват 
и  качество профилактического консультирования 
в условиях ограниченного количества медицинско-
го персонала. 

7. Заключение
Диетологическая коррекция рациона для паци-

ентов с АЗФР ХНИЗ является обязательной частью 
успешного лечения, поэтому расширение внедре-
ния профилактического консультирования по ра-
циону ЗП и  при необходимости его модификации 
в первичном звене здравоохранения представляется 
целесообразным и своевременным.

Проведение консультирования по коррекции 
рациона питания при наличии у  пациента АЗФР 
ХНИЗ требует от медицинского специалиста 
определенной подготовки и компетентности, при-
обретения и  наработки практических навыков по 
модификации характера питания и пищевых при-
вычек. 

Обобщение накопленного опыта в области ЗП 
и  профилактического питания, разработка прак-
тических алгоритмов оценки и коррекции рациона 
и подготовка раздаточного материала (памяток для 
пациента), представленные в настоящих методиче-
ских рекомендациях, предназначены в помощь ме-
дицинским специалистам при проведении профи-
лактического консультирования и  осуществлении 
диетологической коррекции. 

Особое внимание в  плане оценки эффектив-
ности превентивных вмешательств привлекают 
комбинированные подходы, сочетающие традици-
онное очное профилактическое консультирование 
и цифровые технологии.

В рамках метаанализа 23 исследований показана 
эффективность он-лайн программы снижения МТ 
[260], но только в дополнение к очным профилакти-
ческим консультациям, полный переход на он-лайн 
консультирование оказался неэффективным. 

Интересными являются результаты интегриро-
ванной программы по коррекции ФР в  Дании. Всех 
жителей одного населенного пункта в возрасте от 29 
до 60 лет (9400 участников) рандомизировали в иссле-
дование и стратифицировали в группы рис ка в зави-
симости от результатов опроса и данных электронных 
карт. Для всех участников был составлен цифровой 
профиль здоровья и  даны индивидуализированные 
советы по коррекции ФР. Лица с  высоким уровнем 
ФР, кроме этого, были приглашены в муниципальный 
центр здоровья для очного консультирования. Макси-
мальный эффект получен в группе, сочетающей циф-
ровые технологии и очное консультирование, в этой 
группе получена достоверная коррекция пищевых 
привычек, увеличение ФА и снижение ИМТ [261]. 

Накоплен опыт и продемонстрирована эффек-
тивность интегрированного подхода, когда кон-
сультирование по нескольким ФР оказывает синер-
гетический эффект (например, консультирование 
по ЗП и ФА), что повышает эффективность от вме-
шательства. 

Метаанализ 15 исследований по эффективности 
профилактического консультирования по несколь-
ким ФР у лиц с ХНИЗ при использовании цифро-
вых технологий показал достоверное улучшение 
профиля пищевых привычек и повышение ФА [262].
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Приложения (информационно-практические материалы)

Приложение 1. Вопросник оценки привычек питания с указанием позиций, 
соответствующих рациону здорового питания

1. Ф.И.О……………………………………………………………………………

2. № визита ………….

3. Сколько раз в течение дня Вы принимаете пищу?   3 основных приема пищи (завтрак, обед, ужин) 

4. Досаливаете ли Вы уже приготовленную пищу? 
• нет, не досаливаю
• да, предварительно пробуя
• да, не пробуя

5. Сколько кусочков и/или чайных ложек сахара (меда, джема, варенья и др.) Вы употребляете за день? 
менее 12 в день

6. Какой сорт хлеба Вы чаще употребляете:
• цельнозерновой и/или с отрубями
• пшеничный
• не употребляю

7. Как часто Вы употребляете следующие продукты:
Не употребляю/
редко

1-2 раза в мес. 1-2 раза в нед. ежедневно/ 
почти ежедневно

Овощи (кроме картофеля) ○ ○ ○ ○
Фрукты, включая ягоды и сухофрукты ○ ○ ○ ○
Крупы ○ ○ ○ ○
Бобовые (фасоль, чечевица, горох и др.) ○ ○ ○ ○
Картофель ○ ○ ○ ○
Макаронные изделия ○ ○ ○ ○
Молоко, кефир, йогурт, творог ○ ○ ○ ○
Сметана, сливки ○ ○ ○ ○
Сыр ○ ○ ○ ○
Рыба ○ ○ ○ ○
Птица ○ ○ ○ ○
Мясо ○ ○ ○ ○
Колбасы, сосиски, субпродукты ○ ○ ○ ○
Соления и маринованные продукты ○ ○ ○ ○
Сладости и кондитерские изделия  
(конфеты, варенье, печенье и др.)

○ ○ ○ ○

8. Укажите жирность наиболее часто используемых молочных продуктов
Затрудняюсь 
ответить

Молоко, кефир, йогурт 0-1,0% 1,2-2,5% 2,7% и выше
Сметана, сливки 5-10% 10-15,0% 20% и выше
Творог 0-2,0% 2,0-5,0% 5,0% и выше
Сыр 4-8,0% 9,0-19,0% 20,0% и выше

Примечание: зеленым цветом отмечены позиции, соответствующие рациону ЗП. 
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Приложение 2. Рацион здорового питания: рекомендации пациенту (памятка)
● Ежедневно в рационе должно быть не менее 400  г или 5 порций овощей и фруктов, половину из 

этого количества должны составлять сырые (свежие) продукты. Пример: 2 фрукта (яблоко, банан), пор-
ция сухофруктов или сушеных орехов и 2 овощных блюда (салат из овощей и гарнир из тушеных овощей). 
Целесообразно чаще включать в рацион грибы, листовую салатную зелень, ягоды — источники высокого 
содержания пищевых волокон.

● Зерновые продукты составляют основу рациона — обязательно не менее 1 блюда в день (пример — 
каша на завтрак или крупяной гарнир). Предпочтительны цельнозерновые продукты, нерафинированные 
крупы, хлеб из цельнозерновой муки с добавлением семян, отрубей, т.к. они богаты пищевыми волокна-
ми. Следует избегать дрожжевой выпечки и других “пышных” изделий, обладающих не только высокой 
калорийностью, но и высокой гликемической нагрузкой. 

● Бобовые являются оптимальными источниками растительного белка и пищевых волокон. Приго-
товление комбинированных блюд из бобовых и овощей (рагу, салат) с добавлением большого количества 
салатной зелени (укроп, кинза, петрушка и др.) позволяет снизить эффект метеоризма, иногда возникаю-
щий после их употребления.

● Птица (кура, индейка, утка), яйца, рыба и  морепродукты являются полезными источниками жи-
вотного белка — в день 100-150 г. Рыбу следует потреблять не реже 2-х раз/нед., включая и жирную рыбу 
(лосось, палтус, макрорус, сельдь, скумбрия, сардины). Птицу следует употреблять без кожи, удаляя ее 
еще до момента приготовления блюда.

● Молочные продукты  — основные источники кальция, поэтому рекомендуется ежедневно потре-
блять 1-2 порции. Предпочтительна молочная продукция с  низким содержанием жира: молоко, кефир 
и йогурт 0-2,5% жирности, сыр — 4,0-17,0%, творог — 0-5,0% жирности, сметана — 10,0-15,0%. Следует 
избегать употребления сливок, изделий с добавленным сахаром (творожная масса, сырки, мусс, крем, мо-
лочные ломтики) и ограничить потребление сливочного масла до 10-20 г/сут. Если потребление молочных 
продуктов невозможно, то следует проконсультироваться с врачом на предмет ежедневного приема каль-
цийсодержащего препарата.

● Потребление красного мяса (говядина, свинина, баранина) ввиду высокого содержания насыщен-
ных жиров целесообразно ограничивать до 2-3 раз/нед. (не более 300-350 г/нед.), а субпродуктов (печень, 
язык) — до 1-2 раз/мес. Предпочтительно нежирное мясо (без видимого жира). Мясоколбасные изделия 
(сосиски, сардельки, колбасы, карбонаты и др.) следует максимально ограничить до полного исключения 
из рациона ввиду высокого содержания в них соли и насыщенных жиров.

● Ограниченное потребление соли — не более 5 г/сут. (это 1 ч. л. “без верха”), включая уже соль, ис-
пользуемую и в приготовлении пищи, и уже содержащеюся в готовых продуктах (хлебобулочные изделия, 
молочные продукты, консервированная продукция). Следует ограничить или исключить продукты с вы-
соким содержанием соли (колбасные изделия, мясные деликатесы, пикантные закуски), избегать блюд 
быстрого приготовления (пицца, фаст-фуд), сливать жидкость из консервированных продуктов, а  сами 
продукты промывать водой. Не досаливать перед употреблением уже приготовленную пищу, для прида-
ния вкусовых оттенков использовать сок лимона, корень имбиря, сельдерея, зелень и специи. Не исполь-
зовать соусы промышленного приготовления (майонез, соевый, рыбный и др.).

● Ограниченное потребление добавленного сахара*. В  качестве десерта предпочтительны свежие 
фрукты, ягоды и  изделия из них без добавления сахара. Альтернативой являются также замороженные 
фрукты и ягоды. Обезжиренные десерты часто содержат большое количество сахара. Следует ограничи-
вать количество добавляемого в еду сахара или меда, стараться не подслащивать напитки.  

● Ограниченное потребление жиров. Использование способов приготовления пищи без добавления 
жира/масел — приготовление на пару, отваривание, запекание, тушение. Растительные масла (подсолнеч-
ное, оливковое и др.) полезнее животных жиров, именно они предпочтительны в приготовлении пищи. 
Избегать потребления жареных блюд и блюд, приготовленных во “фритюре” (сладкий хворост, луковые 
кольца, картофельные чипсы, рыба в “кляре”, куриные “наггетсы”, пончики, чебуреки, овощи “темпура” 
и др.) поскольку в процессе жарки образуются ТЖК, оказывающие выраженное повреждающее действие 
на организм. По возможности сократить потребление таких продуктов, как твердый кулинарный жир 
и маргарин с частично гидрогенизированным жиром в составе.

● Потребление достаточного количества жидкости является важным для здоровья. Лучший напи-
ток — это вода, для придания вкуса возможно добавление сока лимона, листьев мяты, лаванды или роз-
марина, ломтиков цитрусовых, долек огурца, фруктов или ягод. Замена сахаросодержащих напитков во-

*  К добавленному сахару относится сахар, добавляемый в  процессе приготовления блюда, изделия или пищевой продукции при 
производстве, а также содержащийся в меде и сиропе. Сахара, которые содержатся в натуральных сырых продуктах, к добавленно-
му сахару не относятся.
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дой  — лучший способ сократить потребление сахара и  излишних калорий. Не следует пить в  больших 
количествах крепкий кофе, крепкий чай и особенно содержащие кофеин прохладительные или энергети-
ческие напитки. Это может привести к обезвоживанию и отрицательно повлиять на сон. Рекомендуемый 
уровень жидкости в сутки составляет 1,6 л для женщин и 2,0 л — для мужчин.

● Соблюдение режима питания. Оптимальный режим питания  — это три основных приема пищи 
(завтрак, обед и  ужин) с  5-часовым интервалом. Завтрак обязателен. Самое оптимальное блюдо для за-
втрака  — это каша, а  самое идеальное  — каша из овсяных хлопьев “Геркулес”, дополненная ягодами, 
фруктами, орехами или сухофруктами. Традиционную яичницу или омлет можно дополнить овощным са-
латом и зеленью, а творог и йогурт — фруктами, ягодами, орехами или сухофруктами. Порция утреннего 
напитка должна быть больше обычной — не менее 250-300 мл. Для обеда и ужина подойдет порция рыбы 
(морепродуктов), птицы или отварной говядины с крупяным или овощным гарниром и салат из свежих 
овощей, заправленный растительным маслом, а на десерт — фрукты или ягоды. Нет обязательного прави-
ла: употреблять на обед мясо, а на ужин — рыбу, выбор только за Вами. Оптимальный интервал между за-
втраком и ужином — не более 10-11 ч. Если завтрак в 8:00 ч, то ужин в 18:00-19:00 ч. Традиционный прием 
чая сопровождайте сухофруктами, сушеными орехами, ягодами и фруктами, а из сладостей выбирайте на-
туральные изделия: смокву, яблочные чипсы или хрустила. Пастила, зефир и мармелад содержат меньше 
насыщенных жиров по сравнению с другими сладостями, однако, содержание сахара в них высокое. 

● Контроль за параметрами тела (МТ и ОТ) осуществлять не реже 1 раза/мес., утром, натощак — до 
завтрака. Риск развития ССЗ и онкологических заболеваний, СД резко увеличивается, если ОТ у мужчин 
превышает 102 см, а у женщин — 88 см.

Приложение 3. Рекомендации по питанию для пациента с артериальной гипертонией 
(памятка)

Правильное питание способствует снижению артериального давления, уменьшению доз используе-
мых Вами гипотензивных препаратов и уменьшению их побочных действий. Оно улучшит самочувствие, 
повысит качество жизни и снизит риск осложнений (инсульта, инфаркта, поражений почек и глаз).

С этой целью важно придерживаться 10 основных правил
1.  Ограничивайте потребление соли. Не употребляйте соленые, 

копченые и консервированные продукты. Пищу готовьте 
с минимальным количеством соли, для улучшения вкуса 
добавляйте зелень и пряности (чеснок, перец, имбирь и др.). 
Пеките свой домашний хлеб с ограничением поваренной соли 
в рецептуре.

2.  Увеличивайте потребление продуктов, богатых калием (курага, 
чернослив, абрикос, картофель в “мундире”) и магнием (орехи, 
морская капуста, фасоль, овсянка и др.). Обогащайте рацион 
витаминами, антиоксидантами, снижающими давление (свекла, 
брусника, клюква, салат, черная смородина, черноплодная 
рябина, шиповник, цитрусовые). 

3.  Контролируйте массу тела, ограничивайте потребление сладостей 
и кондитерских изделий. Поддерживайте умеренный уровень 
физической активности.

4.  Мясо заменяйте рыбой, птицей, морепродуктами, бобовыми  
(соя, фасоль, чечевица, горох). Лучше нежирные сорта мяса, 
но жирные сорта рыбы. 

5.  Колбасы, сосиски, гамбургеры, хот-доги, паштеты, чипсы 
и др. фаст-фуд должны быть резко ограничены, а лучше — 
исключены.

6.  Рекомендуется нежирное молоко и кисломолочные продукты  
(не более 2,5%), сыр белый и несоленый.

7.  Рекомендуются растительные масла: кукурузное, 
подсолнечное, оливковое, соевое, льняное до 2 ст. ложек 
в день. 

8.  Пища отваривается, запекается, готовится на пару, 
уменьшается добавление масел, жирных соусов, соли и сахара.

9.  Потребление алкоголя должно быть сведено к минимуму  
или исключено из рациона. 

10.  Сохраняйте умеренные физические нагрузки 30 и более мин 
в день 5-7 раз в нед.
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Приложение 3А. Рекомендации пациенту

10 правил рациона при артериальной гипертонии

Поваренной соли не более 5 г в день. Пищу готовить с минимальным количеством соли. 
Не употреблять соленые, маринованные и копченые продукты. 
Предпочтителен домашний хлеб.

Увеличить потребление продуктов, содержащих калий (курага, чернослив, абрикос, др.) 
и магний (орехи, морская капуста,  фасоль, овсянка, и др.).  Обогащайте рацион витаминами, 
антиоксидантами (черная смородина, черноплодная рябина, шиповник, цитрусовые). 

Контроль за массой тела. В рационе максимально сократить сладости и кондитерские изделия 
и поддерживать умеренный уровень физической активности.

Мясо лучше заменить рыбой, птицей, морепродуктами и бобовыми (соя, фасоль, чечевица,
горох.). Предпочтение отдается нежирным сортам мяса, но жирным сортам рыбы.

Колбасы, сосиски, гамбургеры, хот-доги, паштеты, чипсы и др. переработанные продукты
и блюда быстрого приготовления (фаст-фуд, “уличная еда”) должны быть резко ограничены, 
а лучше – исключены.

Рекомендуется нежирное молоко и кисломолочные продукты (не более 1-2,5%), сыр белый,
но несоленый.

Рекомендуются растительные масла: кукурузное, подсолнечное, оливковое, соевое,
льняное до 2 ст. ложек в день, а рыбий жир – до 5 г в день.

Пища отваривается, запекается, готовится на пару. Уменьшается добавление масел,
жирных соусов, соли и сахара.

Сохраняйте умеренные физические нагрузки 30 и более минут в день 5-7 раз в неделю.

Потребление алкоголя должно быть сведено к минимуму или исключено из рациона. 
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Приложение 4. Рекомендации по питанию при ожирении (памятка)
● исключить из ежедневного рациона продукты с  высоким содержанием жира: готовые продукты 

(салаты, пельмени, котлеты, полуфабрикаты, фаст-фуд), мясоколбасные изделия, субпродукты, молочные 
продукты высокой жирности, готовые соусы (майонез, соевый соус), консервы, выпечку, кондитерские 
изделия и др. Потребление сливочного масла следует ограничить до 5 г/сут., а предпочтение отдавать рас-
тительным маслам. Для приготовления пищи используйте безжировые способы — тушение, отваривание, 
запекание, гриль и др. Не следует жарить в масле или использовать “фритюр”;

● исключить из ежедневного рациона источники простых углеводов (сахар, мед, сладости, кондитер-
ские изделия), предпочтение следует отдавать крупам, овощам и фруктам. При жажде — пить воду (не сок, 
не газированный напиток, не кофе с конфетами). Рекомендовано не более 2-3 кусков цельнозернового/с 
отрубями хлеба (или хлебца) в сутки. Макаронные изделия из муки грубого помола в умеренных количе-
ствах;

● обязательное употребление овощей и фруктов — не менее 400-500 г/сут. Следует ограничить: кар-
тофель, батат, сухофрукты. Не употреблять фрукты после ужина и на ночь; 

● достаточное количество белка в рационе. С этой целью необходимо употреблять 2-3 порции белко-
вых блюд в сутки (например, на завтрак — творог, на обед и ужин — мясо, птица или рыба). Предпочтение 
следует отдавать белковым блюдам с низким содержанием жира (грудка птицы, нежирная рыба (треска, 
хек, минтай, судак, окунь, карась, щука, сибас, дорадо, тунец), мидии, гребешки, кальмары, говядина 
(постная), телятина, белок яйца, творог до 5% жирности);

● ограничение алкоголя;
● ведение дневника питания и обязательно его ежедневный анализ;
● уменьшение размера привычной порции;
● соблюдение режима питания. Приемы пищи в течение дня обязательны, не следует голодать. Ужи-

нать за 3-4 часа до отхода ко сну, избегая плотного обильного приема пищи; 
● опознавание процесса приема пищи. Не отвлекаться на телевизор, гаджет и  т.д. Есть медленно, 

тщательно пережевывая пищу, не торопиться;
● планирование рациона на день и составление списка продуктов перед походом в магазин;
● идентификация истинного чувства голода (а хочу ли я есть на самом деле?);
● изменение прежних привычек постепенно, НО безвозвратно.

Приложение 5. Рекомендации по питанию при липидных нарушениях (памятка)
● делайте акцент на том, что необходимо добавить/заменить в вашем рационе, а не на ограничениях;
● действуйте последовательно шаг за шагом, двигаясь к цели (уровни ХС ЛНП, ТГ, ХС ЛВП), обозна-

ченной вашим лечащим врачом;
● на формирование новых пищевых привычек уходит от 3 до 6 нед. Дайте себе время;
● помните, что само по себе адекватное снижение избыточной МТ способствует нормализации жи-

рового обмена и снижению уровней ХС ЛНП и ТГ;
● при наличии повышенного веса или других сопутствующих патологических состояний (высокий 

уровень МК, АГ, СД 2 типа, пищевая аллергия, нарушение пищеварения) необходимо обратиться к вра-
чу-диетологу для коррекции питания с учетом всех факторов “неблагополучия”, режима работы/отдыха, 
доступности продуктов питания и др.;

● посоветуйтесь с  лечащим врачом на предмет приёма эффективных нутрицевтиков, снижающих 
уровень липидов крови и предотвращающих развитие ССЗ;

● правильно заполняйте холодильник, обеспечивая доступность необходимой для вас еды (рису-
нок 1 — “Пирамида ЗП”);

● если вы не хотите пожизненно принимать лекарства, научитесь питаться с пользой для здоровья.
Для удобства использования обобщенные рекомендации по питанию при повышенных уровнях ХС 

ЛНП и ТГ размещены в таблице.
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Таблица
Практические советы по изменению питания  

для коррекции высоких уровней ОХС, ХС ЛНП и ТГ 

Фактор Изменения в рационе Рекомендации

Высокий 
уровень 
ОХС  
и ХС ЛНП 

 ТЖК
Не употребляйте продукты с заменителями масла какао, молочного жира.
Избегайте готовую замороженную продукцию (первые и вторые блюда, мясо/рыба 
в панировке, слоёное тесто).
Старайтесь не использовать в пище промышленную выпечку (печенье, пироги, вафли, 
торты, пирожные, круассаны).

 НЖК
Заменяйте переработанное мясо (колбасные изделия, сосиски, сардельки, карбонад)  
на мясо птицы (без кожи), рыбу/морепродукты.
При употреблении красного мяса останавливайте свой выбор на “постных” сортах  
без видимого жира.
Употребляйте молочную продукцию низкой жирности (до 2,5%).
Используйте при приготовлении пищи жидкие растительные масла вместо твердых жиров 
(сливочное масло, сало, говяжий жир, топленое масло, пальмовое и кокосовое масло).
Включайте в рацион до 20 г орехов ежедневно.

 Фитостеролы
Используйте цельнозерновые крупы.
Добавляйте в качестве заправки нерафинированные растительные масла (5-10 г/сут).
Замените сливочное масло ореховой пастой без сахара.

 Растворимые ПВ
Выбирайте цельнозерновые необработанные крупы (пшеница, зеленая гречка, 
нешлифованный рис, овёс, полба).
Заменяйте хлеб и макароны из белой муки высшего сорта на аналоги, содержащие горох, 
овощи и орехи.
Добавляйте в рацион до 300 г фруктов/ягод и 400 г овощей.

 Холестерин пищи
Заменяйте часть животного белка на растительный (включайте в состав блюд бобовые, 
тофу). 
Избегайте комбинированных блюд, в составе которых переработанное мясо (колбасы, 
сосиски и др.) и молочная продукция высокой жирности (сливки, сыр).

Высокий 
уровень ТГ  Алкоголь

Ограничьте алкоголь: менее 1 дринка для мужчин и женщин в день*

  Добавленный сахар 
и рафинированные 
зерновые

Ограничьте потребление сладких напитков. 
Заменяйте рафинированные зерновые (мюсли, хлопья, белый хлеб, крекеры, шлифованный 
рис) на цельнозерновые аналоги (коричневый рис, овес, ячмень). 
Избегайте промышленной выпечки.

 Омега-3 ЖК
Заменяйте сыр, сухарики, майонез столовой ложкой грецких орехов/семенами льна 
и растительного нерафинированного масла.
Добавляйте в йогурт или овсяную кашу семена подсолнечника/тыквы/льна/чиа.
В течение недели устраивайте себе 2 рыбных дня (не менее 300 г жирной морской рыбы 
в нед. — кижуч, кета, нерка, скумбрия).

Примечание: * — не рекомендуется начинать употребление алкоголя непьющим лицам, какова бы ни была причина такого решения. Один 
дринк — это 10 г чистого этилового спирта (100 мл сухого вина (10-13% об) или 30 мл водки (40% об) или 200-250 мл светлого пива (4,5-5% об). 

Заменить

Овощи (кроме картофеля)
Бобовые 

Рафинированные крупы   Цельнозерновые Переработанное мясо 

Фрукты
Ягоды 

Сливочное масло   Растительные масла Сладкие напитки
Добавленный сахар 

Рыба
Морепродукты
Мясо птицы (без кожи) 

Цельное молоко
Творог 18% 

  Молочная продукция  
  низкой жирности 

Соль 

Орехи
Семена 

Алкоголь 

Рис.    Рацион-формирующая продуктовая корзина. 
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Приложение 6. Рекомендации по питанию при повышенном уровне глюкозы крови (памятка)
● употреблять не менее 5 порций фруктов и овощей в день (1 порция — 80 г, для сухофруктов и оре-

хов 1 порция — 30 г), включая листовую зелень и салатные травы. Овощи и фрукты могут быть сырыми, 
замороженными, вялеными, консервированными или сушеными. Овощи содержат меньшее количество 
свободных сахаров и меньше влияют на повышение уровня глюкозы крови, чем фрукты. Рекомендуется 
уменьшить употребление фруктовых соков и смузи до 150 мл/сут., из-за малого содержания ПВ (после их 
употребления быстро повышается уровень глюкозы крови). Предпочтительны фрукты с  низким и  сред-
ним ГИ (яблоки, груши, сливы и все ягоды) вместо тропических (бананы, апельсины, ананасы, особенно 
соки); 

● картофель и макаронные изделия имеют высокий гликемический индекс, за счет высокого содер-
жания крахмала и потребление их следует ограничивать до 1-2 раза/нед. Предпочтительно употреблять их 
в составе сложного блюда (салат, суп, смешанный гарнир), а не в качестве самостоятельного (картофель-
ное пюре, картофель жареный, макароны отварные);

● сахар не имеет значимой питательной ценности, однако имеет крайне высокий ГИ. Подвергшаяся 
обработке пища (фаст-фуд), содержит большое количество сахаров и других рафинированных углеводов, 
которые легко усваиваются в ЖКТ, что приводит к быстрому повышению уровня глюкозы в крови. Следу-
ет исключить из рациона готовые продукты и ограничить потребление сахара;

● вместо сахаросодержащих напитков (сладкие газированные и  содосодержащие напитки) употре-
блять чистую воду так часто, как это возможно;

● следует уменьшить потребление красного мяса; рекомендуется выбирать менее жирные сорта и по 
возможности заменять мясо фасолью, чечевицей и другими бобовыми. Это позволит уменьшить количе-
ство потребляемых жиров, сохранить долю белка в рационе и увеличить потребление клетчатки;

● рекомендуются регулярные силовые и  аэробные тренировки 2-3 раза/нед. при адекватной еже-
дневной двигательной активности; 

● ограничить употребление алкоголя до полного исключения из рациона.

Приложение 7. Рекомендации по питанию при повышенном уровне мочевой кислоты 
(памятка)

Рацион питания должен включать следующие продукты:
● хлеб и хлебобулочные изделия: хлеб пшеничный, ржаной вчерашней выпечки, предпочтительно без-

дрожжевой. Ограничиваются изделия из сдобного и слоенного теста;
● мясо, птица: нежирные сорта 1-2 раза/нед. в отварном виде; 
● рыба: нежирные сорта в отварном или запеченном виде 1-2 раза/нед. Жирные сорта (форель, скум-

брия, сайра) не более 1 раза/нед. в отварном виде/на пару. Икра рыб, кроме икры минтая;
● молочные продукты: молоко, молочнокислые напитки (до 5%), творог (не более 9%) и блюда из тво-

рога, сыр. Отдавать предпочтение низкожировым продуктам и без добавленного сахара;
● морепродукты: кальмары, осьминоги в отварном виде;
● яйца: в  любой кулинарной обработке (количество определяется сопутствующими заболеваниями);
● крупы: любые;
● бобовые: кроме ферментированной сои, бобов мунг или черной чечевицы;
● овощи: свежие, приготовленные, салаты — ежедневно. Овощи: цветная капуста, брокколи, бакла-

жаны, зеленый перец, шпинат потребляются умеренно, не чаще 1 раза/нед., вне приступов подагры. Пе-
трушка (зелень), как добавка к блюдам, не более 2 г. Ограничиваются соленья и маринады;

● грибы: свежие в отварном виде умеренно (кроме шиитаке);
● супы: овощные, молочные, фруктовые;
● фрукты, сладкие блюда: любые фрукты и ягоды (предпочтительнее цитрусовые, вишня), в качестве 

десерта можно иногда использовать мармелад, пастилу;
● соусы и  пряности: соусы, приготовленные на овощном отваре, томатный, сметанный, молочный. 

Не рекомендуются готовые соусы. Для придания пикантного вкуса целесообразно использовать сок ли-
мона, ванилин, корицу, куркуму, розмарин и сумах;

● напитки: щелочные минеральные воды, соки, морсы, квас, отвар шиповника, компоты не консер-
вированные без сахара, чай некрепкий, чай с молоком, кофе.

● Исключаются из рациона: субпродукты (печень, почки, язык, семенники), мясо молодых животных, 
цыплят; колбасы и мясные деликатесы; мясные и рыбные консервы; соленая, копченная рыба; раки, мясо 
криля, краб, креветки и моллюски; мясные, рыбные, куриные и грибные бульоны; говяжий, свиной и ку-
линарный жир; шоколад, какао; ростки и проростки; алкоголь, особенно пиво.
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Приложение 8. Рекомендации по питанию при снижении минеральной плотности костной 
ткани (остеопорозе и остеопенических синдромах) (памятка)

Ежедневно употребляйте продукты, содержащие кальций и витамин D.
● Достаточное потребление кальция необходимо на протяжении всей жизни, начиная с детства. Но на- 

чать никогда не поздно.
● Для женщин после менопаузы и для мужчин старше 50 лет ежедневная потребность в кальции рав-

на 1200 мг.
● Для женщин и мужчин более раннего возраста ежедневная потребность в кальции 1000 мг.
● Больше всего кальция содержится в молочных продуктах.
● Кальций усваивается при достаточном поступлении в организм витамина D. Потребность в вита-

мине D для лиц моложе 50 лет составляет 400 МЕ, для лиц 50 лет и старше — 800 МЕ/сут.

Что делать, если Вы не можете принимать с пищей необходимое количество кальция и витамина D?
● Необходим дополнительный прием препаратов кальция и витамина D.
● Кальций и  витамин D можно принимать как в  виде раздельных, так и  в  виде комбинированных 

препаратов, однако более целесообразно использование комбинированной терапии кальцием и витами-
ном D.

● Препаратов, содержащих кальций и витамин D, много. При выборе препарата обращайте внима-
ние на содержание кальция и витамина D в одной таблетке. 

● Количество таблеток можно рассчитать: из необходимого для Вас количества кальция (1000 или 
1200 мг) вычесть то количество кальция, которое Вы принимаете с пищей.

● В приеме кальция и витамина D не следует делать перерывов. Рекомендуется принимать их посто-
янно после или во время еды, при этом однократно принятая доза не должна превышать 600 мг кальция 
в связи с невозможностью большей абсорбции в кишечнике.

Важно знать:
● остеопороз — хроническое заболевание, поэтому необходима длительная терапия и поддерживаю-

щие дозы витамина D в сочетании с достаточным потреблением кальция;
● ограничьте потребление кофе. Большое потребление кофеина (более 4 чашек крепкого кофе 

в день) повышает риск перелома бедра;
● пейте чай, особенно зеленый, который содержит большое количество флавоноидов, благоприятно 

влияющих на состояние костной ткани;
● ограничьте употребление соли с пищей! Избыточное потребление натрия с пищей приводит к сни-

жению плотности костной ткани;
● потребляйте достаточное количество белка. Норма потребления белка в пожилом возрасте состав-

ляет 1-1,25 г на 1 кг массы тела в сут. Оптимальная пропорция между животными и растительными белка-
ми составляет 1:1. Из белка животного происхождения предпочтение следует отдавать молочным продук-
там и рыбе, а при выборе мяса отдавать предпочтение нежирным сортам (говядина, телятина, крольчати-
на, индейка, конина, кура);

● откажитесь от приема алкоголя. Алкоголь подавляет деятельность клеток, образующих костную 
ткань, его отрицательное воздействие на желудок и кишечник уменьшает всасывание кальция, а неустой-
чивость походки может привести к падениям и, как следствие, к переломам; 

● занимайтесь физическими упражнениями, больше двигайтесь и ходите пешком.
Достаточная ФА и  упражнения  — важная часть в  сохранении и  улучшении здоровья костной тка-

ни. Для профилактики остеопороза в молодом возрасте полезны аэробика, бег трусцой, ходьба пешком, 
физические упражнения. Все это стимулирует образование костной ткани и  уменьшает риск развития 
переломов. Для людей старшего возраста достаточная ФА, ходьба и упражнения с весом своего тела могут 
улучшить координацию, что поможет предотвратить падения и переломы.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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