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Аннотация 
Артериальная гипертония (АГ) является одним из значимых факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний. Большинство экспертов признают тесную взаимосвязь избыточной 
массы тела и ожирения с повышенным давлением. Неуклонный рост доли лиц с АГ, который последнее время прослеживается в эпидемиологических исследованиях, связывают с 
пандемией ожирения и сопутствующими ему состояниями – метаболическим синдромом и сахарным диабетом. В связи с этим становится явным, что коррекция массы тела играет 
ключевую роль среди модифицируемых факторов риска. Согласно последним рекомендациям Американской кардиологической ассоциации и Европейского общества кардиоло-
гов все пациенты с АГ должны следовать диетическим рекомендациям. Существует огромное количество рекомендаций по питанию, потенциально снижающих артериальное дав-
ление (АД), таких как ограничение потребления соли, увеличение уровня калия в рационе, потребления клетчатки, полиненасыщенных жирных кислот. Некоторые рекомендации 
объединяются в диетические паттерны. Одним из таких является вегетарианство. Также есть диеты, показавшие свою эффективность в снижении АД. Среди них средиземномор-
ская, северная, DASH-диета. Цель данного обзора состоит в рассмотрении популярных диетических подходов, снижающих АД, и имеющихся доказательств их эффективности. 
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П овышенное артериальное давление (АД) – один из са-
мых значимых факторов риска сердечно-сосудистых, 
цереброваскулярных и почечных заболеваний [1–3]. 

Приблизительно 54% инсультов и 47% случаев ишемической 
болезни сердца (ИБС) во всем мире связаны с повышенным 
АД [4]. Более 50% смертей от ИБС и инсульта происходит у лиц 
с артериальной гипертонией (АГ) [2]. Согласно эпидемиоло-
гическому исследованию ЭССЕ-РФ, в Российской Федерации 
АГ страдают около 44% взрослого населения [5]. По данным 
Heart Disease and Stroke Statistics (2018 г.), в США доля лиц 
старше 20 лет, страдающих АГ, составляет 34% [6], в европей-
ских странах распространенность АГ варьирует от 30 до 
45% [7]. С возрастом число лиц с повышенным систолическим 
АД (САД) неуклонно растет. Согласно Framingham Heart Study 
90% мужчин и женщин к преклонному возрасту имеют АГ [8]. 
В России среди лиц 55–64 лет АГ страдают около 73% [5]. 

В среднем САД повышается примерно на 0,6 мм рт. ст. в год. 
Для снижения риска сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ) у населения наиболее многообещающими являются 
усилия по предотвращению развития АГ. Среди факторов 
риска АГ особенно выделяют избыточную массу тела и ожи-
рение. В эпидемиологических исследованиях неуклонный 
рост доли лиц с АГ связывают с пандемией ожирения и сопут-
ствующими ему состояниями – метаболическим синдромом 
и сахарным диабетом [3]. В течение последних трех десятиле-
тий число лиц с ожирением удвоилось, достигнув к 2014 г. 
ошеломляющих 2,5 млрд взрослого населения. В среднем в 
10-летие индекс массы тела (ИМТ) увеличивается на 0,4 кг/м2 
у мужчин и 0,5 кг/м2 у женщин [9]. Исследование The Physici-
an's Health выявило повышение риска возникновения гипер-
тонии на 8% при увеличении ИМТ на 1 кг/м2 [10]. В Соединен-
ных Штатах около 69% взрослых имеют ИМТ≥25 кг/м2 и око-
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Abstract 
Hypertension is one of the most important risk factors of cardiovascular disease. The close rela-
tionship of overweight and obesity with high blood pressure is recognized by most experts. Re-
cently, epidemiological studies have seen a steady increase in the frequency of arterial hyperten-
sion, which is associated with the pandemic of obesity and its attendant conditions – metabolic 
syndrome and diabetes. In this regard, it becomes clear that the correction of body weight plays 
a key role among the modified risk factors. According to the latest recommendations of The 
American Heart Association and The European Society of Cardiology, all patients with hyperten-
sion should follow dietary recommendations. There are a huge number of nutritional recom-
mendations that potentially lower blood pressure. Such as restriction of salt intake, increased le-
vel of potassium in the diet, of fiber consumption of polyunsaturated fatty acids. Some of the re-
commendations are combined into dietary patterns. One of these is vegetarianism. There are al-
so diets that have shown their effectiveness in reducing blood pressure. These include the Medi-
terranean Diet, the Northern Diet, the DASH Diet. The purpose of this review is to consider the 
popular dietary approaches that reduce blood pressure and the evidence of their effectiveness. 
Key words: hypertension, obesity, overweight, diet programs, diet.
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ло 35% взрослых страдают ожирением (ИМТ≥30 кг/м2) [11]. 
Настороженность вызывает значительное увеличение доли 
лиц с ожирением среди младенцев, детей младшего и старше-
го возраста, подростков. Несмотря на то что уменьшение мас-
сы тела снижает уровень АД, доказательств того, что диетиче-
ские вмешательства могут нивелировать возрастной рост 
САД, мало. Однако данные литературы [12] свидетельствуют о 
том, что соблюдение диеты уменьшает рост САД с возрастом. 

Избыточная масса тела напрямую связана с повышенным 
уровнем АД. Снижение АД происходит и без достижения це-
левой желаемой массы тела. В исследовании Framingham He-
art Study выявили, что даже при потере 1,8 кг риск развития 
АГ в долгосрочной перспективе снижается на 22% у пациен-
тов среднего возраста и на 26% у пожилых. В метаанализе 
25 рандомизированных клинических исследований (РКИ) 
средняя потеря массы тела составила 5,1 кг, что уменьшило 
САД в среднем на 4,4 мм рт. ст., а диастолическое АД (ДАД) – 
на 3,6 мм рт. ст. [13]. При анализе подгрупп снижение АД бы-
ло более выраженным у тех, кто потерял больше массы тела. 
Рандомизированные и обсервационные исследования пока-
зали, что большая потеря массы тела приводит к большему 
снижению АД. Однако, учитывая возможность значимого 
снижения массы тела, линейная зависимость данных пара-
метров маловероятна. В целом зависимость АД от массы тела 
выше у пациентов с АГ, чем у негипертоников. У негипертен-
зивных лиц диетические вмешательства могут предотвра-
щать гипертонию и снижать риск ССЗ, связанный с повы-
шенным АД. 

Вместе с тем даже незначительное снижение АД в популя-
ции может иметь огромное положительное влияние на риск 
сердечно-сосудистых событий. В исследовании The INTER-
SALT установлено, что среднее снижение САД на 3 мм рт. cт. 
может привести к снижению смертности от инсульта на 8% и 
от ИБС – на 5% [14]. При 1-й степени гипертонии (САД от 140 
до 159 мм рт. ст. или ДАД от 90 до 99 мм рт. ст.) и низком или 
умеренном общем сердечно-сосудистом риске диетические 
изменения могут служить терапией 1-й линии перед инициа-
цией медикаментозной терапии. Среди пациентов с АГ, кото-
рые уже находятся на лечении, диетические рекомендации 
могут дополнительно снизить уровень АД и уменьшить коли-
чество и дозы лекарственных препаратов. Независимо от 
этого связь потери массы тела и возможного уменьшения 
САД является неопределенной. В одном из самых длитель-
ных исследований лица, которые добились снижения массы 
тела более чем на 10 кг, достигли более низкого АД, которое 
тем не менее в последующем увеличивалось с течением вре-
мени [15]. 

Однако большинством экспертов признается, что из всех 
модифицируемых факторов риска, влияющих на АД, коррек-
ция массы тела играет ключевую роль. Согласно последним 
рекомендациям Американской кардиологической ассоциа-
ции и Европейского общества кардиологов и гипертонии все 
пациенты с АГ должны следовать диетическим рекоменда-
циям по увеличению потребления свежих фруктов, овощей, 
обезжиренных молочных продуктов, рыбы и сокращению 
потребления натрия [16, 17]. 

Существует большое количество диет и диетических реко-
мендаций, направленных на снижение сердечно-сосудисто-
го риска. Некоторые из них имеют большее преимущество 
при снижении АД и, как следствие, ССЗ. Другие, наоборот, по-
тенциально могут навредить. Цель этого обзора состоит в 
рассмотрении популярных диетических подходов, снижаю-
щих АД, и имеющихся доказательств их эффективности. 

В середине XX в. «Исследование семи стран», инициирован-
ное A. Keys в Миннесоте в 1947 г., заложило основы в изуче-
нии связи характера питания с ССЗ [18]. Именно в данном ис-
следовании в 1950–60-х годах в Италии и Греции выявлен 
паттерн питания, всемирно известный как Mediterranean Diet 
(средиземноморская диета). В рамках исследования выделе-
ны и даны оценки трем основным группам факторов: диети-

ческим моделям (диетические рационы, стиль питания, дие-
тические паттерны), продуктам и нутриентам [19]. 

Средиземноморская диета – общий описательный термин, 
применяемый к диетам, потребляемым в нескольких регио-
нах, расположенных недалеко от Средиземного моря. Как 
правило, эти диеты богаты растительными продуктами 
(фрукты, овощи, хлеб, другие виды злаков, картофель, фа-
соль, орехи и семена). Фрукты – типичный ежедневный де-
серт, а оливковое масло является основным источником жи-
ра. Молочные продукты употребляются в основном в виде 
сыров и йогуртов, допустимо употребление до 4 яиц в день. 
Рыба и домашняя птица в рационе представлены умеренно, 
красное мясо – в небольших количествах, доза вина варьиру-
ет от низкого до умеренного. В средиземноморской диете 
25–40% от суточного энергетического баланса занимают 
жиры, но только 7–8% отводится на насыщенные жиры [20]. 

В обсервационных исследованиях средиземноморские 
диеты связаны с уменьшенным риском ССЗ и других состоя-
ний [21]. В крупном исследовании PREDIMED (Prevención con 
Dieta Mediterránea) средиземноморская диета в сочетании с 
дополнительными продуктами (либо с оливковым маслом 
первого холодного отжима, либо с различными орехами) 
уменьшала риск ССЗ, особенно инсульта, в большей степени 
за счет снижения АД [22]. Тем не менее влияние средиземно-
морской диеты на АД представляется скромным, в метаана-
лизе 6 рандомизированных исследований чистое снижение 
САД и ДАД было менее чем на 2 мм рт. ст. [22]. 

Nordic Diet (северная диета) распространена в скандинав-
ских странах. Ее отличительной особенностью является 
включение в рацион продуктов местного происхождения, 
таких как цельные зерна, рапсовое масло, ягоды, фрукты, 
овощи, рыба, орехи и обезжиренные молочные продукты. 
В исследовании SYSDIET после 12 нед наблюдения сканди-
навская диета значительно уменьшала амбулаторное диасто-
лическое давление (на 4,4 мм рт. ст.) по сравнению с конт-
рольной диетой, приближенной к среднему содержанию пи-
тательных веществ в скандинавских странах (с меньшим со-
держанием ягод, цельнозерновых продуктов, овощей) [23]. 
Однако эффекты диеты не могут быть связаны с изменением 
солевого состава (сокращением натрия или увеличением со-
держания калия), потому что ни один из этих электролитов 
не различался между группами вмешательства и контролем. 
Северная диета богата ягодами, что является ее отличитель-
ной особенностью. В исследованиях на животных показано 
снижение АД при употреблении северной дикой голуби-
ки [24]. Но гипотензивный эффект также характерен и для 
других ягод, что и показано в рандомизированных контро-
лируемых исследованиях [25, 26]. Данный эффект связывают 
с влиянием полифенолов, особенно флавоноидов, обнару-
женных в ягодах [27]. 

Наиболее эффективной для снижения АД зарекомендовала 
себя Diet approach stop hypertension (DASH-диета), в которой 
акцентируется внимание на потреблении фруктов, овощей, 
цельнозерновых, обезжиренных молочных продуктов, пти-
цы, рыбы, орехов, с ограничением красного мяса, сладостей 
и сахаросодержащих напитков. DASH-диета богата калием, 
магнием, кальцием и клетчаткой, с немного повышенным со-
держанием белка, но со сниженной долей жира, насыщен-
ных жиров, холестерина (ХС). В исследованиях DASH-диета в 
течение 2 нед значительно снижала АД, в среднем на 
5,5/3,0 мм рт. ст. относительно контрольных [28]. При деталь-
ном анализе [29] значительное снижение АД на DASH-диете 
наблюдалось во всех основных подгруппах (мужчины, жен-
щины, афроамериканцы, неафроамериканцы, гипертоники 
и негипертоники). Однако гипотензивный эффект у афро-
американских участников был гораздо сильнее (среднее 
снижение АД на 6,9/3,7 мм рт. ст.), чем у европеоидов (сниже-
ние чистого АД на 3,3/2,4 мм рт. ст.). У гипертоников отмеча-
лось снижение АД на 11,6/5,3 мм рт. ст. Снижение АД наблю-
далось также у негипертоников (на 3,5/2,2 мм рт. ст.). 
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В последующем на аналогичной популяции [30] оценивался 
эффект DASH-диеты при разном суточном уровне натрия, и 
на каждом из трех наблюдалось снижение АД, но максималь-
ный гипотензивный эффект был при комбинации DASH-
диеты с самым низким уровнем натрия. 

Вопрос о том, может ли модифицированное содержание 
макронутриентов дополнительно улучшать эффективность 
DASH-диеты, протестирован в третьем исследовании – 
 OmniHeart [20]. В нем проведена оценка 3 вариантов диеты: 
диета, богатая углеводами (58% от общего количества кало-
рий) и в остальном аналогичная оригинальной DASH, 
вторая – богатая белком (примерно 1/2 из растительных ис-
точников), и третья – богатая ненасыщенными жирами 
(преимущественно мононенасыщенными). Каждая диета бы-
ла похожа на оригинальную DASH-диету. Все модели пита-
ния имели ограничения потребления насыщенных жиров, 
ХС и натрия, были богаты фруктами, овощами, клетчаткой и 
калием. Несмотря на то что каждая диета снижала САД, заме-
на некоторых углеводов (приблизительно 10% от общего ко-
личества килокалорий) либо белком (примерно 1/2 из рас-
тительных источников), либо ненасыщенным жиром (в ос-
новном мононенасыщенным жиром) также снижала АД. 
DASH-диета безопасна и широко применима для населения в 
целом. Однако из-за относительно высокого содержания ка-
лия, фосфора и белка эта диета не рекомендуется лицам с тя-
желыми стадиями хронической болезни почек (ХБП) [31]. 

Выделяют стили питания, коррелирующие с низким уров-
нем АД. Вегетарианство – один из них [32]. В развитых стра-
нах, где повышенное АД чрезвычайно распространено, лица, 
придерживающиеся вегетарианской диеты, в целом имеют 
более низкие цифры АД и более медленный рост АД, связан-
ный с возрастом. Одни из самых низких значений АД зареги-
стрированы в группах строгих вегетарианцев. В 2016 г. в про-
спективном исследовании S. Chuang и соавт. оценили риск 
АГ (n=4109) при вегетарианской диете и контрольной. У ве-
гетарианцев отмечалось снижение риска АГ на 34% по 
сравнению с невегетарианцами. Результаты оставались до-
стоверными и после коррекции ожирения, резистентности к 
инсулину и воспаления [33]. Вегетарианские диеты обычно 
имеют более высокое содержание клетчатки и калия и более 
низкое содержание жира по сравнению со всеядными [34]. 

Выделяют некоторые аспекты вегетарианского образа жиз-
ни, которые могут влиять на АД. В них включают физическую 
активность, доказанные диетические факторы, снижающие 
АД (например, натрий, калий, масса тела, алкоголь), и другие 
аспекты (например, высокое количество клетчатки, отсут-
ствие мяса). Количество наблюдательных исследований, хо-
рошо зарекомендовавших себя и подтверждающих влияние 
вегетарианства на АД, ограничено. В частности, в исследова-
нии адвентистов седьмого дня результаты скорректированы 
на массе тела, но не на потреблении натрия или калия [35]. 
В метаанализе 7 рандомизированных и 32 когортных иссле-
дований доказали связь вегетарианских диет с более низким 
САД (средняя разница – 6,9 мм рт. ст.) и ДАД (средняя разни-
ца – 4,7 мм рт. ст.) по сравнению со всеядными диетами [28]. 
В метаанализе Y. Yokoyama и соавт. 2014 г. вегетарианские 
диеты уменьшали как САД, так и ДАД на 4,8 и 2,2 мм рт. ст. со-
ответственно [28]. Снижение АД не зависело от потребления 
соли, избыточной массы тела и физических нагрузок. Одна-
ко все же вегетарианский стиль питания имеет свои 
ограничения и не поддерживается рядом экспертов для по-
стоянного использования. 

Анализ влияния конкретных пищевых продуктов на АД все 
же остается ограниченным. Учитывая, что пищевые продук-
ты употребляются в различных сочетаниях, оценить влияние 
конкретных из них на метаболические параметры и уровень 
АД затруднительно. Чаще всего в эпидемиологических ис-
следованиях используют диеты или диетические модели 
 (паттерны) для исследования ассоциаций между рационом 
питания и его эффектом на здоровье людей [36, 37]. Диетиче-

ские модели позволяют учитывать кумулятивные и интерак-
тивные эффекты пищевых компонентов. 

Немаловажную роль в снижении риска сердечно-сосуди-
стых осложнений играет контроль за употреблением отдель-
ных нутриентов, в частности поваренной соли. Известно, 
что при увеличении суточной дозы натрия хлорида в рацио-
не происходит повышение АД. На сегодняшний день выпол-
нено более 100 рандомизированных исследований, доказы-
вающих этот факт. Один из последних метаанализов [15] по-
казал снижение АД на 3,8 мм рт. ст. при уменьшении потреб-
ления натрия на 2,3 г/сут; при этом большее снижение АД на-
блюдалось у пожилых, чем у молодых; у больных АГ, чем у 
нормотоников. В исследовании E. Pimenta и соавт. 2009 [38], 
включавшем пациентов с резистентной АГ, показано сниже-
ние САД/ДАД на 22,7/9,1 мм рт. ст. при снижении потребле-
ния соли до 4,5 мг. К настоящему времени уменьшение часто-
ты кардиоваскулярных событий при снижении потребления 
натрия показано в нескольких исследованиях [39–41]. В двух 
снижены дозы натрия, а в третьем оценивались эффекты за-
мены натриевой соли на калиевую. В каждом из исследова-
ний в группах со сниженным употреблением натриевой со-
ли наблюдалось уменьшение сердечно-сосудистых событий 
на 21–41% (значительное снижение в двух исследованиях) 
[40, 41]. В метаанализе, включавшем все эти исследования, от-
мечено снижение случаев ССЗ на 20% [42]. Следовательно, 
прямые доказательства, хотя и ограниченные, согласуются с 
косвенными доказательствами преимуществ от снижения 
потребления натрия для здоровья [43]. 

Реакция АД на изменения в потреблении натриевой соли 
различна и не является бинарной, несмотря на попытки в ис-
следованиях классифицировать людей на чувствительных и 
нечувствительных к соли [44]. Скорее, изменение АД при 
низкосолевой диете имеет непрерывное распределение. 
В целом степень снижения АД в результате снижения потреб-
ления натрия выше у афроамериканцев, людей среднего и 
старшего возраста и, вероятно, у пациентов с диабетом или 
заболеваниями почек [45]. Высказывались предположения, 
что признак чувствительности к натрию является фенотипи-
ческим и отражает субклиническую дисфункцию почек [46]. 
Генетические и диетические факторы также влияют на чув-
ствительность к натрию. 

Уменьшение в рационе солей натрия имеет и другие благо-
приятные эффекты, не зависящие от его влияния на АД. От-
мечают снижение риска субклинического поражения орга-
нов-мишеней (гипертрофии левого желудочка, диастоличе-
ской дисфункции и фиброза желудочков сердца); поврежде-
ния почек, рака желудка и нарушений в минеральном обмене 
(гиперэкскреция кальция с мочой, приводящая к остеопоро-
зу) [47]. 

Таким образом, данные исследований подтверждают имею-
щиеся рекомендации о преимуществах ограничения потреб-
ления натриевой соли. Необходимо уменьшать количество 
натрия, добавляемого в пищу, и выбирать продукты с низким 
его содержанием. Однако, поскольку более 75% потребляе-
мого натрия поступает из готовых продуктов, любая значи-
мая стратегия сокращения потребления натрия должна 
включать производителей продуктов питания и рестораны. 

Повышение уровня калия в рационе входит в перечень ре-
комендаций, направленных на снижение сердечно-сосуди-
стого риска. Высокое потребление калия ассоциировано с 
более низкими цифрами АД. Доказательством служат много-
численные исследования на животных и людях, обсерва-
ционные исследования, клинические наблюдения и метаана-
лизы. Однако результаты некоторых частных исследований 
противоречивы. Выявлено, что повышение уровня калия в ра-
ционе в большей степени снижает АД у афроамериканцев в 
сравнении с европеоидами. Повышенный уровень калия ока-
зывает благотворное влияние на АД при малом потреблении 
калия (например, от 1,3 до 1,4 г/сут или от 35 до 40 ммоль в 
день) или высоком его потреблении (например, 3,3 г в день 
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или 84 ммоль в день). В одном из метаанализов увеличение 
экскреции калия с мочой 50 ммоль в день коррелировало со 
снижением САД/ДАД у лиц с гипертонической болезнью на 
4,4/2,5 мм рт. ст., у лиц без АГ – на 1,8/1,0 мм рт. ст. [48]. 

Обеспечить высокий уровень калия в рационе возможно 
при помощи диеты. Предпочтительной стратегией является 
потребление продуктов с его высоким содержанием (фрук-
ты, овощи), которые дополнительно содержат множество 
питательных веществ. В двух группах исследования DASH от-
мечалось снижение АД на фоне увеличенного потребления 
фруктов и овощей [29] при суточном потреблении калия 
около 4,7 г (120 ммоль). В другом исследовании также зафик-
сировано снижение АД на фоне увеличения потребления 
фруктов и овощей, но без указания суточной дозы калия [49]. 
Однако недостаток исследований доза–эффект не дает воз-
можности четко определить рекомендуемую суточною дозу 
калия для снижения АД. Комитет Института медицины при 
Национальной академии США в своих рекомендациях уста-
новил уровень потребления калия в 4,7 г в день (120 ммоль в 
день) [50]. Этот уровень аналогичен общей средней дозе ка-
лия в клинических исследованиях, самой высокой дозе в од-
ном доступном испытании доза–эффект и содержанию ка-
лия в DASH-диете [29]. 

У здорового населения с нормальной функцией почек по-
требление калия из продуктов выше 4,7 г в день (120 ммоль) 
не представляет никакого риска, поскольку избыточный ка-
лий легко выводится из организма. Однако у лиц со снижен-
ной экскрецией калия почками рекомендуемая доза менее 
4,7 г в день (120 ммоль) из-за возможных неблагоприятных 
эффектов (нарушения ритма). Обычными препаратами, ко-
торые нарушают экскрецию калия, являются ингибиторы ан-
гиотензинпревращающего фермента, блокаторы рецепто-
ров ангиотензина, нестероидные противовоспалительные 
препараты и калийсберегающие диуретики. Патологические 
состояния, связанные с нарушением почечной экскреции ка-
лия: диабет, ХБП, в том числе терминальные стадии, тяжелая 
сердечная недостаточность, надпочечниковая недостаточ-
ность. У пожилых людей также повышен риск гиперкалие-
мии. Однако данных для определения степени поражения 
почек, при которой лица с ХБП подвергаются риску гиперка-
лиемии, недостаточно. 

Согласно последним исследованиям, увеличенное потреб-
ление клетчатки (пищевых волокон), которое должна состав-
лять более 30% от суточной энергетической потребности, 
приводит к снижению уровня ХС крови на 10–15%, пищевые 
волокна влияют на реабсорбцию желчных кислот, а также 
снижают синтез липидов и ХС в тощей кишке, повышенный 
уровень клетчатки в рационе помогает поддерживать равно-
мерную концентрацию глюкозы крови в течение дня. 

Ряд исследований и метаанализов показал, что увеличение 
потребления клетчатки может снизить уровень АД [51, 52]. 
Данные французского исследования по вопросам питания и 
здоровья (ENNS 2006–2007) на группе лиц от 18 до 74 лет по-
казали обратно пропорциональную связь между диетиче-
ской клетчаткой, цельным зерном и САД [53]. B. Gopinath и 
соавт. в проспективном 5-летнем исследовании подростков 
показали, что увеличение общего потребления клетчатки на 
7,1 г в день связано с уменьшением среднего САД и ДАД на 
0,96 и 0,62 мм рт. ст. соответственно [54]. 

Определенную сложность в интерпретации результатов ис-
следований с клетчаткой вносят различные типы волокон 
(растворимые и нерастворимые). Недавно в международном 
исследовании макро-, микроэлементов и АД INTERMAP после 
многофакторной корректировки показано, что как высокое 
потребление общих волокон (6,8 г на 1000 ккал), так и высо-
кое потребление нерастворимого волокна (4,6 г на 1000 ккал) 
связано с более низким САД [на 1,69 мм рт. ст. (95% довери-
тельный интервал – ДИ -2,97–-0,41) и на 1,81 мм рт. ст. (95% 
ДИ -3,65–0,04) соответственно], тогда как растворимое волок-
но не было связано с АД. Недавно опубликованный Кокранов-

ский обзор также не показал влияния растворимого волокна 
на АД [55]. Предполагая, что эффект может зависеть от типа 
вязкого растворимого волокна, опубликованы систематиче-
ский обзор и метаанализ, в которых оценили влияние различ-
ных типов вязкого волокна на АД (b-глюкан из овса и ячменя, 
гуаровой смолы, коньяка, пектина и псиллиума) [56]. В целом 
результаты показали, что вязкое волокно в средней дозе 8,7 г в 
день (1,45–30 г в день) снижает САД [-1,59 мм рт. ст. (95% ДИ 
-2,72–-0,46)] и ДАД [-0,39 мм рт. ст. (95% ДИ -0,76–-0,01)] 
в течение медианы наблюдения 7 нед. Внутри типов волокон 
снижение САД наблюдалось только для добавок с использова-
нием волокна подорожника [-2,39 мм рт. ст. (95% ДИ 
-4,62–-0,17)], тогда как тенденция к снижению САД и ДАД на-
блюдалась при использовании b-глюкана, который также 
обладает высоковязкими свойствами. 

Имеющиеся данные о влиянии клетчатки на АД не совсем 
убедительны. В большинстве исследований наблюдаемое 
снижение АД при добавлении клетчатки не превышало 2 мм 
рт. ст. либо было несущественным. Конкретных рекомен-
дуемых суточных доз клетчатки для снижения АД также нет. 
Однако увеличение потребления клетчатки может внести 
свой вклад в снижение риска ССЗ у лиц с ожирением, дей-
ствуя на конкретные патофизиологические механизмы, ве-
дущие к развитию гипертонии, независимо от снижения 
массы тела [57]. 

Ежедневное потребление полиненасыщенных жиров (бо-
лее 50% от суточной потребности в жирах) также способ-
ствует улучшению прогноза у пациентов с ССЗ. Полиненасы-
щенные жирные кислоты (ПНЖК) большей частью являются 
незаменимыми и в организме не синтезируются, они выпол-
няют структурную и регуляторную функцию, формируют 
мембраны всех клеток. ПНЖК используются для синтеза эй-
козаноидов и лейкотриенов (простагландинов, простацик-
линов, тромбоксанов), которые регулируют функции эндо-
телия сосудистой стенки, эйкозапентаеновая и докозагексае-
новая кислоты снижают в крови уровень триглицеридов, ХС 
и агрегационную активность тромбоцитов. 

Ранние метаанализы [58–60] в большей степени включали 
исследования с малыми выборками, различными дозами 
омега-3-ПНЖК и наблюдением в течение нескольких недель. 
Результаты их показали небольшое, но значимое снижение 
АД только у пациентов с гипертонической болезнью (от 2,1 
до 5,5 мм рт. ст. для САД и от 1,5 до 3,5 мм рт. ст. для ДАД). Не-
давно F. Campbell и соавт. [61] проанализировали результаты 
17 РКИ, включивших 1524 человека с гипертонией и нормо-
тонией, которых лечили рыбьим жиром 0,8–13,3 г в день в 
течение 8–56 нед. Анализ также показал отсутствие влияния 
рыбьего жира на нормотоников, тогда как у лиц с АГ наблю-
далось умеренное снижение АД (на 2,6 мм рт. ст. для САД и 
1,5 мм рт. ст. для ДАД). При этом эффект влияния на АД не за-
висел от дозы омега-3. Последний комплексный метаанализ 
воздействия омега-3-ПНЖК на АД опубликован P. Miller и со-
авт. [62] и включил 70 РКИ, которые были отобраны с учетом 
всех возможных диетических источников эйкозапентаено-
вой и докозагексаеновой кислот. Средняя доза омега-3-
ПНЖК в этих исследованиях составляла 3,8 г/сут, а средняя 
продолжительность вмешательства – 3 мес. Снижение АД, 
вызванного омега-3-ПНЖК, статистически значимо наблю-
далось как в группе лиц с гипертонической болезнью (САД 
на 4,5 мм рт. ст., 95% ДИ 2,8–6,1; ДАД на 3,0 мм рт. ст., 95% ДИ 
1,7–4,3), так и в группе нормотоников (САД на 1,2 мм рт. ст., 
95% ДИ 0,5–2,0, ДАД на 0,6 мм рт. ст., 95% ДИ 1,0–1,2). Но кли-
нически значимым снижение АД было только в группе ги-
пертоников. Никакой зависимости доза–эффект не наблю-
далось. В перспективных когортных исследованиях также 
изучалось возможное влияние омега-3-ПНЖК на развитие 
гипертонии у ранее нормотензивных лиц. Недавний мета-
анализ 8 исследований, в которых участвовали более 56 тыс. 
человек с наблюдением от 3 до 20 лет [63], показал снижение 
риска развития гипертонии на 27% у нормотоников с самым 
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высоким потреблением омега-3-ПНЖК в сравнении с груп-
пой с самым низким потреблением омега-3-ПНЖК. 

Таким образом, основываясь на результатах исследований, 
можно сказать, что омега-3-ПНЖК снижают риск развития 
гипертонической болезни у нормотоников и уровень АД у 
пациентов с гипертонической болезнью. Несмотря на то 
что действие омега-3-ПНЖК на кровяное давление доволь-
но мягкое и не зависит от дозы, потенциально для системы 
общественного здравоохранения эффект может быть 
значимым. 

Одна из основных проблем диетотерапии – привержен-
ность ей, которая остается крайне низкой. По данным ис-
следований в течение года остаются приверженными реко-
мендациям диетологов только 20% больных. Действительно, 
довольно трудно длительное время находиться в режиме 
ограничения или в режиме, отличном от повседневного 
стиля питания. При этом часто продукты, рекомендуемые 
для соблюдения диетических режимов, являются недоступ-
ными для большинства пациентов. Принятие паттерна пи-
тания, в частности одной из самых признанных для сниже-
ния риска сердечно-сосудистых осложнений средиземно-
морской диеты, представляет трудности для людей, прожи-
вающих в других частях Европы, а тем более на других кон-
тинентах. Это связано прежде всего с иными пищевыми 
традициями, культурными ценностями, климатическими 
особенностями и ограниченным доступом к средиземно-
морским продуктам [64, 65]. 

В России средиземноморская диета также рассматривалась 
как диетический образец и более здоровая альтернатива су-
ществующей национальной диете, однако исследования по-
казали, что ее эффективность у жителей других регионов го-
раздо ниже, чем у жителей Южной Европы, в основном за 
счет более низкой приверженности [66, 67]. 

Нами предложена модель питания, основанная на исполь-
зовании продуктов, произведенных в месте проживания па-
циента, для изготовления блюд с учетом русских нацио-
нальных особенностей. Русскую национальную кухню тра-
диционно считают не самой полезной. Однако историче-
ски наши предки питались большим количеством продук-
тов с высоким содержанием клетчатки (зерновые, корне-
плоды, местные ягоды и фрукты), полезных жиров (расти-
тельные масла, жирная  рыба), молочных продуктов и мяса, 
их пищеварительная ферментная система приспособилась 
к расщеплению именно этих продуктов. Поэтому включе-
ние традиционно русских продуктов, соответствующих 
принципам здорового питания и произведенных на терри-
тории страны, является физиологически обоснованным и 
при этом доступным большинству. Сокращение времени 
транспортировки от производителя к потребителю позво-
ляет максимально сохранить все полезные и питательные 
качества продукта. На настоящий момент методик, направ-
ленных на снижение массы тела, учитывающих националь-
ные диетические предпочтения, в нашей стране не зареги-
стрировано. 

Еще одна причина низкой приверженности диетотера-
пии – необходимость длительного соблюдения гипокало-
рийных режимов для снижения массы тела. Наиболее рас-
пространенный во всем мире метод коррекции массы тела 
основан на подсчете килокалорий. Считается, что 1 г белков 
и 1 г углеводов при их сжигании выделяют 4,2 ккал/г, а жиров 
9,3 ккал/г соответственно. На этом основании, зная содержа-
ние этих веществ в пище, отдают предпочтение низкоэнер-
гетичным продуктам. Вместе с тем считается установленным 
факт, что в ходе соблюдения гипокалорийной диеты наблю-
дается уменьшение всех видов расхода энергии, в том числе 
и основного обмена (по данным ряда авторов, на 14–25% от 
исходного), что является мерой адаптации организма и тоже 
снижает эффективность диеты. Необходимость придержи-
ваться строгих ограничений в питании длительно приводит 
к развитию расстройств пищевого поведения [68–71]. В свя-

зи с этим нами предложен способ чередования гипо- и изо-
калорийного режимов питания, 6 дней в неделю соблюдают 
гипокалорийный режим (минус 20% от изокалорийного), 
а 1 день в неделю – изокалорийный (энергетическая цен-
ность изокалорийного режима рассчитывается исходя из те-
кущей потребности в калориях для поддержания массы тела 
по формуле Всемирной организации здравоохранения на 
основании индивидуальных параметров, включая пол, воз-
раст, текущую массу тела и энергетические затраты). Это 
позволяет, во-первых, уменьшить психологический и физио-
логический стресс, неизбежно возникающий на фоне 
ограничения калорий, а во-вторых, предотвратить уменьше-
ние скорости основного обмена. Чередование различных 
режимов калорийности является обоснованным по данным 
ряда исследований [73], что позволяет сохранить скорость 
основного обмена на протяжении всего периода лечения, 
уменьшить чувство неудовлетворенности и частоту отказов 
от лечения. Кроме того, при данном режиме в большей сте-
пени улучшаются показатели липидного обмена по сравне-
нию с показателями пациентов, находящихся постоянно на 
гипокалорийной диете [74]. 

Коррекция метаболических нарушений и снижение риска 
развития сердечно-сосудистых осложнений в ходе соблюде-
ния русской диеты обеспечиваются включением в програм-
му питания: 
• цельнозерновых продуктов в количестве, обеспечиваю-

щем не менее 30% от суточной энергетической потребно-
сти, 50% из которых составляют: цельнозерновые культу-
ры в виде гречки, овса, ячменя (без использования при их 
приготовлении сахара), цельнозернового хлеба с содер-
жанием натрия не более 1%, овощей в количестве не менее 
200 г, зелени не менее 50 г, ягод и фруктов не менее 350 г 
в день; 

• полиненасыщенных жиров в количестве, обеспечивающем 
более 50% суточной потребности в жирах, в виде льняного, 
рапсового, соевого масел, жирных сортов рыбы, орехов, се-
мян тыквы, подсолнечника и бобовых; 

• кисломолочных продуктов с жирностью не более 1–2%; 
• витамина D в дозе 800–1000 МЕ/сут. 

Кроме того, дополнительно не менее 3 раз в неделю по-
требляют высокобелковые продукты в виде нежирных сор-
тов рыбы, остальное – в виде мяса индейки, курицы, кролика. 

Совместно с ФГБУН «ФИЦ питания и биотехнологии» нами 
инициировано исследование по изучению эффективности 
русской диеты в отношении коррекции метаболических на-
рушений и уровня АД у пациентов с избыточной массой тела 
и ожирением. 

Снижение риска ССЗ и их осложнений – одна из глобаль-
ных задач, стоящих перед врачами разных специальностей. 
Многочисленные эпидемиологические исследования демон-
стрируют, что снижение сердечно-сосудистой смертности 
прежде всего ассоциировано с уменьшением бремени фак-
торов риска в популяции. В настоящее время научно доказа-
на связь между питанием и неинфекционными заболевания-
ми (сердечно-сосудистыми, эндокринными, онкологически-
ми). Разработка в России диетического паттерна, учитываю-
щего национальные особенности, основанного на рацио-
нальных принципах здорового питания, позволит снизить 
распространенность ожирения, АГ, сахарного диабета и дру-
гих факторов риска ССЗ. При этом необходимы дополни-
тельные усилия со стороны общества, государства, бизнеса 
для разработки эффективных стратегий в области клиниче-
ского и общественного здравоохранения, разработки и по-
всеместного введения устойчивых диетических предпочте-
ний среди широких слоев населения. 
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